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Los trastornos depresivos se han incrementado en forma alarmante en los últimos años, y  
la existencia de un familiar con un trastorno mental constituye un importante factor de 
riesgo para desarrollar un cuadro depresivo, debido a eso, el objetivo de la presente 
investigación es determinar la frecuencia de trastorno depresivo en familiares que viven 
con pacientes diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo, que fueron atendidos 
en el centro especializado en salud mental Moisés Heresi durante el año 2015, y su 
relación con factores sociodemográficos. 
 
 La metodología utilizada fue investigación científica básica, tipo descriptivo, transversal.  
Se aplicó una ficha de datos epidemiológicos, así como  dos instrumentos, el inventario 
de depresión de Beck, y posteriormente los criterios diagnósticos de Trastorno depresivo 
del DSM-5, a 51 familiares en total, de 44 pacientes diagnosticados con TOC , quienes 
cumplían los criterios de selección. 
 
Se obtuvieron los siguientes Resultados: el 56.86% de familiares fueron mujeres y 
43.14% varones, con edad predominante entre los 50 y 59 años (43.14%). La edad 
promedio de los varones fue de 45.41 años y de las mujeres 50.45 años. En 39.22% de 
casos el paciente es la madre, en 29.41% hermano, en 21.57% se trata del padre y en 
3.92% es la pareja o una tía, con un caso (2.96%) en el que el paciente es la abuela. El 
tiempo a cargo  del paciente en promedio fue de 7.34 ± 7.26 años. Se encontraron 
síntomas depresivos en 84.31% de cuidadores. Entre ellos el 20.93% presentó síntomas 
leves, 55.81% síntomas moderados y 23.26% síntomas graves de depresión. En cuanto a 
la influencia del ingreso socioeconómico en la presencia de síntomas depresivos; se 
encontraron en 80.95% de aquellos con ingreso bajo, en 82.61% en los familiares de 
ingreso medio, y en 100% de casos con ingreso alto, y aunque a mayor ingres se observó 
mayor frecuencia de síntomas depresivos, las diferencias no fueron significativas. Al 
aplicar los criterios del DSM 5 para trastorno depresivo mayor, se observa que el 37.25% 
de aquellos con síntomas depresivos cumplen con los criterios diagnósticos para trastorno 





 Se concluyó que un número importante de familiares de pacientes con Trastorno obsesivo 
compulsivo presentaron síntomas de depresión, dentro de los cuales 37. 25% cumplieron 
con los criterios diagnósticos de depresión mayor. No hubo relación significativa entre 
la frecuencia de síntomas depresivos y las características epidemiológicas de los 
familiares de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo atendidos en el Centro 
Especializado en Salud Mental “Moisés Heresi”. 
 
PALABRAS CLAVE:  factores sociodemográfico, síntomas depresivos, trastorno 










Taking as a background that depression has increased in recent years, and more in 
relatives of patients suffering from a mental disorder, because of that the aim of this 
research is to determine the frequency of depressive disorder in family members living 
with patients diagnosed obsessive compulsive disorder, who were treated in the 
specialized mental health center Moises Heresi during 2015, and its relationship to 
sociodemographic factors. 
 The methodology used was basic scientific research, descriptive, transversal. A tab of 
epidemiological data, as well as two instruments, the Beck Depression Inventory, and 
then the criteria for depressive disorder in DSM-5, to 51 families in total, 44 patients 
diagnosed with OCD who met the criteria was applied selection. 
The following results were obtained: 56.86% of the caregivers were women and 43.14% 
men, with predominant age between 50 and 59 years (43.14%). The average age of the 
men was 45.41 years and women 50.45 years. In 39.22% of cases the patient's mother, at 
29.41% brother in 21.57% it is the father and 3.92% is a partner or an aunt, with one case 
(2.96%) in which the patient is the grandmother. The time for patient care on average was 
7.34 ± 7.26 años.Se depressive symptoms found in 84.31% of caregivers. Including 
20.93% had mild symptoms, 55.81% and 23.26% moderate symptoms severe symptoms 
of depression. As for the influence of socioeconomic income in the presence of depressive 
symptoms; They were found in 80.95% of those with low income, 82.61% in caregivers 
of middle-income and 100% of cases with high income, and although most Ingres higher 
frequency of depressive symptoms was observed, the differences were not significant. In 
applying the DSM 5 for major depressive disorder, it is observed that 37.25% of those 
with depressive symptoms meet the diagnostic criteria for major depressive disorder. 
 It was concluded that a large number of relatives of patients with obsessive compulsive 
disorder had symptoms of depression, within which 37. 25% met diagnostic criteria for 
major depression. There was no significant relationship between the frequency of 
depressive symptoms and epidemiological relatives of patients with obsessive 
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En muchas oportunidades cuando se diagnostica un trastorno mental nos centramos 
únicamente en el tratamiento farmacológico y psicoterapéutico del paciente y nos 
olvidamos de las personas o familiares que están en su entorno y que pueden padecer 
alguna psicopatología originada principalmente por los cuidados o atenciones  a dichos 
pacientes. 
 
En el caso de los pacientes con TOC he podido observar durante mis prácticas de 
psiquiatría, que los familiares o personas que conviven diariamente con estos pacientes 
presentan síntomas depresivos y de ansiedad debido a la gravedad del cuadro y a que 
el tratamiento, en la mayoría de casos, no es del todo efectivo para la recuperación del 
paciente con TOC. 
 
Teniendo en cuenta que los pacientes estarán  bien, en la medida en que sus familiares 
o cuidadores de quienes dependen también lo estén, genera inquietud y preocupación, 
saber que hasta el momento son muy pocos los estudios en los que se analice la 
situación del familiar a cargo de un paciente con TOC. 
 
Por lo anteriormente señalado se realizó el presente estudio, con el objetivo de 
determinar la presencia de síntomas depresivos en primera instancia, y posteriormente 
hallar la frecuencia de Trastorno Depresivo en los familiares que conviven con 
pacientes diagnosticados con Trastorno obsesivo compulsivo, que fueron atendidos en 
el centro de salud mental Moisés Heresi, durante el año 2015, así mismo se 
relacionaron con factores sociodemográficos hallados en las unidades de estudio. 
 
Determinar la frecuencia de depresión en familiares permitirá conocer la magnitud y 
trascendencia que supone la salud mental en la gente que rodea a pacientes 
diagnosticados con TOC, para así posteriormente poder tomar medidas preventivas o 
brindar algún tratamiento para asegurar un ambiente familiar adecuado, el cual 





La investigación tuvo lugar durante el mes de noviembre y diciembre del año 2015. 
La principal limitación que encontré al realizar el proyecto de investigación fue contar 
con muy pocos antecedentes investigativos sobre dicho tema, la segunda dificultad fue  
no poder ubicar a ciertos familiares de pacientes, porque no estaban en casa al 
momento de acudir para realizar la entrevista. 
 
Se ubicó a 44 pacientes diagnosticados con TOC, que fueron atendidos en el año 2015, 
de los cuales, a 37 se entrevistó a  1 familiar por paciente, y de los 7 restantes se 
entrevistaron a 2 familiares por paciente. 
 





MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la Encuesta. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1)  el Inventario de Depresión de Beck (Anexo 2). y Los Criterios 
Diagnósticos  del DSM-5 para el Trastorno de Depresión Mayor (Anexo 3) 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 8, Paquete Office 
2013 para Windows y Programa SPSS v.21 para Windows. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Centro Especializado en 
Salud Mental “Moisés Heresi”. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma coyuntural durante el año 
2015. 





Población: familiares que viven con  pacientes con trastornos obsesivo    
compulsivo atendidos en el Centro Especializado en Salud Mental “Moisés 
Heresi”, Arequipa 2015. 
Muestra: No se consideró el cálculo de un tamaño de muestra ya que se estudiaron 
a todos los integrantes de la población que cumplieron los criterios de selección.  
2.4. Criterios de selección:  
Criterios de inclusión:  
 Familiares que viven con  pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo 
compulsivo , que fueron atendidos en el Centro especializado en Salud Mental 
Moisés Heresi” , durante el año 2015 
 Familiares sin enfermedad mental diagnosticada 
 Participación voluntaria en el estudio 
 
 Criterios de exclusión:  
 Dificultades lingüísticas, de idioma, que impidan la comprensión y expresión 
adecuadas para completar la ficha de recolección de datos 
 Familiares que hayan convivido menos de 6 meses con el paciente 
 Personas que brinden datos incompletos a los cuestionarios 
 Personas que padezcan de una enfermedad mental diagnosticada 
 Familiares de pacientes diagnosticados con TOC, que no fueron atendidos 
durante el año 2015. 




4. Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio Descriptivo. 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Se solicitó la autorización formal a la facultad de medicina humana de la UCSM, 
contando con el proyecto de tesis, planeamiento y permiso del director del Centro 
especializado en Salud Mental Moisés Heresi. 
Se identificó a los pacientes con TOC del Centro especializado en Salud mental, 
mediante el registro de atención, sea los que acudieron por consultorio externo así 
como los que estuvieron hospitalizados , luego se realizó la entrevista a los 
respectivos familiares, teniendo en cuenta que el llenado del inventario de 
depresión de Beck fue en forma confidencial y anónima. Posteriormente se 
aplicaron los criterios diagnósticos del DSM-5 para Trastorno Depresivo Mayor, a 
las personas que presentaron síntomas depresivos. 
Una vez concluida la recolección de datos, estos fueron organizados en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
El inventario de Beck Inventario de Depresión de Beck (BDI). “El inventario 
consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresión. En cada uno de estos, 
el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de varias alternativas, 
siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se aproxima a su estado medio 
durante la última semana, incluyendo el día en que completa el inventario. Cada 
ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la alternativa escogida”. El rango de 
la puntuación obtenida es de 0 a 63 puntos y la graduación de la depresión se 
establece con base en los siguientes criterios: (1) ausencia de depresión (0 a 9 
puntos); (2) depresión leve (10 a 18 puntos); (3) depresión moderada (19 a 29 
puntos), y (4) depresión grave: (30 a 63 puntos).Muestra una buena sensibilidad al 
cambio, con una correlación alta con la mejoría clínica evaluada por expertos, tanto 




de cribado ha sido recientemente estudiada en nuestro país en una amplia muestra 
de población general de entre 18 y 64 años de edad, con buen rendimiento: 
sensibilidad 100%, especificidad 99%, el valor predictivo positivo 0.72 y valor 
predictivo negativo 1. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada 
en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2013). 
c) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja 
de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) 
y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 
variables categóricas se presentan como proporciones. Para la comparación de 
variables categóricas entre grupos independientes, se empleó la prueba Chi 
cuadrado; se consideró significativa una diferencia de p < 0.05. Para el análisis 
de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2013 con su complemento 






















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 











Masculino Femenino Total 
N° % N° % N° % 
20-29 a 2 3.92% 1 1.96% 3 5.88% 
30-39 a 1 1.96% 4 7.84% 5 9.80% 
40-49 a 10 19.61% 7 13.73% 17 33.33% 
50-59 a 7 13.73% 15 29.41% 22 43.14% 
60-69 a 1 1.96% 1 1.96% 2 3.92% 
70-79 a 1 1.96% 1 1.96% 2 3.92% 
Total 22 43.14% 29 56.86% 51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la distribución de los familiares según edad y sexo; 
el 56.86% de familiares fueron mujeres y 43.14% varones, con edad predominante 
entre los 50 y 59 años (43.14%). La edad promedio de los varones fue de 45.41 años 





FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO  OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según edad y sexo 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
Edad promedio ± D. estándar (mín –máx): 
 Varones: 45.41 ± 11.95 años (23-78 años) 
 Mujeres: 50.45 ±  9.96 años (27-75 años) 






































































FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 






Distribución de familiares de pacientes con TOC según parentesco 
 
 N° % 
Madre 20 39.22% 
Hermano 15 29.41% 
Padre 11 21.57% 
Pareja 2 3.92% 
Tía 2 3.92% 
Abuela 1 1.96% 
Total 51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
En la Tabla y Gráfico 2 se muestra el parentesco de los familiares con los pacientes 
con TOC; en 39.22% de casos el familiar es la madre, en 29.41% el  hermano, en 
21.57% se trata del padre y en 3.92% es la pareja o una tía, con un caso (2.96%) en el 




FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según parentesco 
 
 























FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según tiempo a cargo del 
paciente  
 
 N° % 
< 1 año 1 1.96% 
1-4 años 21 41.18% 
5-9 años 15 29.41% 
10-14 años 7 13.73% 
15-19 años 4 7.84% 
≥ 20 años 3 5.88% 
Total 51 100.00% 




El tiempo a cargo del paciente en promedio fue de 7.34 ± 7.26 años (con variación 





FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según tiempo a cargo del 
paciente  
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 



























FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN FAMILIARES QUE VIVEN 
CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 








Distribución de familiares de pacientes con TOC según estado de salud 
 
 N° % 
Sano 47 92.16% 
Enfermo 4 7.84% 
Total 51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
El estado de salud del familiar se muestra en la Tabla y Gráfico 4; el 92.16% de 








FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNOS OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según estado de salud 
 
 











FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según estado civil 
 
 N° % 
Casada 33 64.71% 
Conviviente 7 13.73% 
Soltera 8 15.69% 
Separado 2 3.92% 
Viudo 1 1.96% 
Total 51 100.00% 
 




En la Tabla y Gráfico 5 se muestra el estado civil de los familiares  de pacientes con 
TOC; el 64.71% son casados, 13.73% convivientes; el 15.69% de familiares son 






FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNOS OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según estado civil 
 
 





















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según ocupación 
 
 N° % 
Ama de casa 17 33.33% 
Empleado 13 25.49% 
Independiente 12 23.53% 
Estudiante 5 9.80% 
Jubilado 2 3.92% 
Obrero 1 1.96% 
Desocupado 1 1.96% 
Total 51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
La ocupación de los familiares (Tabla y Gráfico 6) fue en su mayoría amas de casa 
(33.33%), en 25.49% empleados, y en 23.53% de ocupación independiente; en 9.80% 
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Distribución de familiares de pacientes con TOC según ocupación 
 
 





















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según nivel socioeconómico  
 
 N° % 
< 1500 soles 21 41.18% 
1500-3500 soles 23 45.10% 
> 3500 soles 7 13.73% 
Total 51 100.00% 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
La Tabla y Gráfico 7 muestran el nivel socioeconómico de los familiares según su 
ingreso mensual; el 41.18% tiene ingresos menores a S/. 1500, mientras que 45.10% 
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Distribución de familiares de pacientes con TOC según nivel socioeconómico  
 
 
















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según antecedentes patológicos 
 
  N° % 
Familiares Presente 10 19.61% 
 Ausente 41 80.39% 
Total  51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
Los antecedentes de los familiares se muestran en la Tabla y Gráfico 8; el 19.61% de 






FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
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Distribución de familiares de pacientes con TOC según antecedentes patológicos 
 
 






FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Distribución de familiares de pacientes con TOC según apoyo en el cuidado 
 
 N° % 
Ninguno 11 21.57% 
Otros familiares 39 76.47% 
Técnico 1 1.96% 
Total 51 100.00% 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
En la Tabla y Gráfico 9 se aprecia el apoyo en el cuidado del familiar con TOC; el 
21.57% no tiene apoyo, 76.47% cuenta con apoyo de otros familiares y en un caso 
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Distribución de familiares de pacientes con TOC según apoyo en el cuidado 
 
 




















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Frecuencia y severidad de síntomas depresivos en familiares de pacientes con 
TOC según el inventario de Beck 
 
 N° % 
Sin síntomas 8 15.69% 
Con síntomas 43 84.31% 
Leve 9 20.93% 
Moderada 24 55.81% 
Grave 10 23.26% 
Total 51 100.00% 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
La Tabla y Gráfico 10 muestran la frecuencia y severidad de síntomas depresivos en 
los familiares de pacientes con TOC; se encontraron síntomas depresivos en 84.31% 
de familiares. Entre ellos el 20.93% presentó síntomas leves, 55.81% síntomas 







FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 







Frecuencia y severidad de síntomas depresivos en familiares de pacientes con 
TOC según el inventario de Beck 
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Criterios del DSM 5 para trastorno depresivo mayor en pacientes con síntomas 
depresivos según inventario de Beck 
 
 N° % 
Sin síntomas 8 15.69% 
Con síntomas 43 84.31% 
Sin trastorno 24 47.06% 
Episodio depresivo mayor 19 37.25% 
Total 51 100.00% 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
Al aplicar los criterios del DSM 5 para trastorno depresivo mayor (Tabla y Gráfico 
10-A), se observa que el 37.25% de aquellos con síntomas depresivos cumplen con los 
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VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 








Criterios del DSM 5 para trastorno depresivo mayor en pacientes con síntomas 
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VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 






Influencia de la edad del familiar en la presencia de síntomas depresivos 
 
Edad(años) Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
20-29 a 3 3 100.00% 0 0.00% 
30-39 a 5 4 80.00% 1 20.00% 
40-49 a 17 13 76.47% 4 23.53% 
50-59 a 22 19 86.36% 3 13.64% 
60-69 a 2 2 100.00% 0 0.00% 
70-79 a 2 2 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 2.23  G. libertad = 5 p = 0.82 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
En la Tabla y Gráfico 11 se muestra la influencia de la edad en la presencia de 
síntomas depresivos. Se observa que hay una discreta menor frecuencia de depresión 
en los grupos de familiares jóvenes (80% entre familiares de 30 a 39 años, 76.47% 
entre familiares de 40 a 49 años), y fue mayor en familiares de 50 a 59 años (86.36%), 
encontrando síntomas depresivos en todos los demás grupos de edad; no obstante las 
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FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
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Influencia del sexo del familiar en la presencia de síntomas depresivos 
 
Sexo Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Masculino 22 20 90.91% 2 9.09% 
Femenino 29 23 79.31% 6 20.69% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 1.27  G. libertad = 1 p = 0.26 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
La Tabla y Gráfico 12 muestran la influencia del sexo de los familiares en la presencia 
de síntomas depresivos; aunque se vio más síntomas depresivos entre los varones 
(90.91%) que en mujeres (79.3109%), las diferencias no son estadísticamente 
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Influencia del parentesco del familiar en la presencia de síntomas depresivos  
 
Parentesco Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Madre 20 17 85.00% 3 15.00% 
Hermano 15 12 80.00% 3 20.00% 
Padre 11 10 90.91% 1 9.09% 
Pareja 2 2 100.00% 0 0.00% 
Tía 2 2 100.00% 0 0.00% 
Abuela 1 0 0.00% 1 100.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 6.70  G. libertad = 5 p = 0.24 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
El parentesco de los familiares no influyó de manera significativa en la presencia de 
síntomas depresivos (p > 0.05; Tabla y Gráfico 13); se encontró en 85%  de las 
madres, en 80%  de hermanos y en 90.91% de  padres, y en todos los casos si el familiar 
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Influencia del parentesco del familiar en la presencia de síntomas depresivos  
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Influencia del tiempo a cargo en la presencia de síntomas depresivos 
 
Tiempo Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
< 1 año 1 1 100.00% 0 0.00% 
1-4 años 21 20 95.24% 1 4.76% 
5-9 años 15 11 73.33% 4 26.67% 
10-14 años 7 6 85.71% 1 14.29% 
15-19 años 4 2 50.00% 2 50.00% 
≥ 20 años 3 3 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 7.58  G. libertad = 5 p = 0.18 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
 
En la Tabla y Gráfico 14  se muestra la influencia del tiempo a cargo en la aparición 
de síntomas depresivos; se encontró en todos los que tenían menos de un año o más de 
20 años, y menor en familiares que tenían a cargo   15 a 19 años (50%) se observa una 
tendencia a disminuir con el tiempo, lo que hace que la influencia no sea significativa 
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Influencia del tiempo a cargo en la presencia de síntomas depresivos 
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Influencia del estado de salud del familiar en la presencia de síntomas 
depresivos  
 
E. salud Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Sano 47 39 82.98% 8 17.02% 
Enfermo 4 4 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 0.81  G. libertad = 1 p = 0.37 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
El estado de salud del familiar tampoco influyó de manera significativa (p > 0.05) en 
la presencia de síntomas depresivos, aunque se vio en menor frecuencia en familiares 
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Influencia del estado civil del familiar en la presencia de síntomas depresivos  
 
E. civil Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Casada 33 27 81.82% 6 18.18% 
Conviviente 7 5 71.43% 2 28.57% 
Soltera 8 8 100.00% 0 0.00% 
Separado 2 2 100.00% 0 0.00% 
Viudo 1 1 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 3.08  G. libertad = 4 p = 0.54 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
Tampoco se encontró influencia entre el estado civil de los familiares y la presencia 
de síntomas depresivos, como se muestra en la Tabla y Gráfico 16), aunque se vio en 
81.82% de casados y en 71.43% de convivientes, y se vio todos los otros grupos, 
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Influencia del estado civil del familiar en la presencia de síntomas depresivos  
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Influencia de la ocupación del familiar en la presencia de síntomas depresivos  
 
Ocupación Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Ama de casa 17 12 70.59% 5 29.41% 
Empleado 13 11 84.62% 2 15.38% 
Independiente 12 11 91.67% 1 8.33% 
Estudiante 5 5 100.00% 0 0.00% 
Jubilado 2 2 100.00% 0 0.00% 
Desocupado 1 1 100.00% 0 0.00% 
Obrero 1 1 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 4.59  G. libertad = 5 p = 0.60 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
La Tabla y Gráfico 17 muestran la influencia de la ocupación del familiar en el 
desarrollo de síntomas depresivos; se observó menos entre amas de casa (70.59%) y 
entre empleados (84.62%) o en independientes (91.67%), se encontró en todos los 
otros grupos de ocupación; las diferencias tampoco resultaros significativas             (p 
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Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
< 1500 soles 21 17 80.95% 4 19.05% 
1500-3500 soles 23 19 82.61% 4 17.39% 
> 3500 soles 7 7 100.00% 0 0.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 1.53  G. libertad = 2 p = 0.46 
 
 
En la Tabla y Gráfico 18 se muestra la influencia del ingreso socioeconómico en la 
presencia de síntomas depresivos; se encontraron en 80.95% de aquellos con ingreso 
bajo, en 82.61% en los familiares de ingreso medio, y en 100% de casos con ingreso 
alto, y aunque a mayor ingreso se observó mayor frecuencia de síntomas depresivos, 
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Influencia de los antecedentes familiares del familiar  en la presencia de 
síntomas depresivos  
 
Antecedente Total 
Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Presente 10 8 80.00% 2 20.00% 
Ausente 41 35 85.37% 6 14.63% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
Chi2 = 0.18  G. libertad = 1 p = 0.68 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
La presencia de síntomas depresivos fue similar tanto con antecedente familiar (80%) 
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Influencia de los antecedentes familiares del familiar en la presencia de 
síntomas depresivos  
 
 




















FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y TRASTORNO DEPRESIVO EN FAMILIARES QUE 
VIVEN CON PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 









Con síntomas Sin síntomas 
N° % N° % 
Sin apoyo 11 9 81.82% 2 18.18% 
Con apoyo 40 34 85.00% 6 15.00% 
Total 51 43 84.31% 8 15.69% 
 
 
Chi2 = 0.07  G. libertad = 1 p = 0.80 
 
Fuente: instrumento aplicado por el investigador 
 
Finalmente la Tabla y Gráfico 20 muestran la influencia del apoyo en el cuidado en 
el desarrollo de síntomas depresivos en los familiares. Si no había apoyo, se 
presentaron síntomas depresivos en 81.82% de cuidadores, y si había apoyo en 85%; 
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Influencia de apoyo en el cuidado en la presencia de síntomas depresivos 
 
 


























































El presente estudio se realizó para determinar la frecuencia de síntomas depresivos y 
trastorno depresivo mayor en los familiares que viven con  pacientes diagnosticados 
con  Trastorno obsesivo compulsivo atendidos en el Centro Especializado en Salud 
Mental “Moisés Heresi” de Arequipa en el año 2015. Se realizó la presente 
investigación debido a que no se han realizado estudios que evalúen la presencia de 
síntomas depresivos en familiares que viven con  pacientes diagnosticados con 
trastorno obsesivo compulsivo en nuestra localidad. 
 
El centro de salud mental “ Moisés Heresi” es un centro especializado en la atención 
de patología psiquiátrica en Arequipa y cuenta con una población significativa de 
pacientes que reciben atención médica por trastorno obsesivo compulsivo y ofrece la 
oportunidad de estudiar la  frecuencia de síntomas depresivos en familiares 
responsables de dichos pacientes.  
 
Los trastornos depresivos son un problema de salud pública, y pueden afectar a un 
grupo de personas de mayor riesgo como son familiares que conviven con pacientes 
con algún trastorno mental como el TOC; y debido a que los síntomas depresivos en 
los familiares del paciente con TOC aumenta la morbilidad de la familia así como de 
la sociedad, y conociendo la frecuencia de dichos síntomas, podremos proyectar 
medidas de salud mental para mejorar y prevenir la salud de la sociedad. 
 
Para tal fin se encuestó 51 familiares que cumplieron los criterios de selección, 
aplicando una ficha de datos epidemiológicos , el Inventario de Depresión de Beck y 
criterios diagnósticos del DSM-5 de trastorno depresivo mayor.  Se muestran 









En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la distribución de los familiares según edad y sexo; 
el 56.86% de cuidadores fueron mujeres y 43.14% varones, con edad predominante 
entre los 50 y 59 años (43.14%). La edad promedio de los varones fue de 45.41 años 
y de las mujeres 50.45 años, sin diferencias significativas entre los dos grupos (p > 
0.05). En un trabajo de investigación realizado por Ana Teresa de Abreu Ramos-
Cerqueira, en el año 2009 que evaluó la carga emocional en cuidadores de pacientes 
con TOC, se encontró que  la mayoría de los cuidadores (80%) tenían una edad entre 
30 y 59 años, coincidiendo con la edad encontrada en el presente estudio. Comparando 
estos resultados con los de otro trabajo de investigación realizado por Ximena 
Palacios-Espinosa(2) sobre  la prevalencia del estrés y la depresión en cuidadores 
primarios informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar, realizado en una 
clínica particular en Bogotá, Colombia , se encontró que el 55% de la muestra es mayor 
de 36 años, y el 70 % fueron mujeres, al igual que en este estudio la mayoría de 
personas encuestadas fueron mujeres. 
 
En la Tabla y Gráfico 2 se muestra el parentesco de los familiares con los pacientes 
con TOC; en 39.22% de casos el paciente es la madre, en 29.41% hermano, en 21.57% 
se trata del padre y en 3.92% es la pareja o una tía, con un caso (2.96%) en el que el 
familiar  es la abuela. Se comparan dichos resultados con el trabajo de Ximena 
Palacios-Espinosa(2), en el cual se encontró que el  55% de los cuidadores son madre 
o hermana, 27,5% respectivamente, del enfermo con trastorno afectivo bipolar; 
coincidiendo con el presente estudio, pues la madre y hermano ocuparon los primeros 
lugares. 
 
En cuanto al tiempo a cargo  del paciente en promedio fue de 7.34 ± 7.26 años (con 
variación entre los 6 meses y los 33 años) (Tabla y Gráfico 3). Al comparar dicho 
resultado  con el encontrado en el estudio de  Ximena Palacios-Espinosa (2), en el que 
se encontró que el 32,5% de los participantes ha cuidado a su familiar con trastorno 
afectivo bipolar entre 11 y 20 años, y el 27,5% de ellos lo ha hecho por más de 21 
años; teniendo presente que la pregunta realizada en este estudio fue el tiempo a cargo 
del paciente, la cual algunos familiares la interpretaron como el tiempo que viven con 




el tiempo total que viven con el paciente ; por tal motivo encontramos que el tiempo 
promedio estuvo por debajo del hallado en el trabajo de Ximena Palacios-Espinoza.  
 
El estado de salud del familiar se muestra en la Tabla y Gráfico 4; el 92.16% de 
familiares está sano, y 7.84% presenta alguna enfermedad. Resultado que coincide con 
el trabajo de Ximena Palacios-Espinoza(2)  en el que el 82,5% de los participantes 
negó tener antecedentes médicos. 
 
En la Tabla y Gráfico 5 se muestra el estado civil de los familiares  de pacientes con 
TOC; el 64.71% son casados, 13.73% convivientes; el 15.69% de cuidadores son 
solteros y en menor proporción son separados (3.92%) o viudos (1.96%) . La 
proporción de cuidadores casados y en unión libre también superó la mitad de la 
muestra (57,5%) y un 30% son personas solteras, en el estudio que realizó Ximena 
Palacios(2). 
 
La ocupación de los familiares (Tabla y Gráfico 6) fue en su mayoría amas de casa 
(33.33%), en 25.49% empleados, y en 23.53% de ocupación independiente; en 9.80% 
son estudiantes, en 3.92% jubilados y en casos aislados obreros o desocupados (1.96% 
cada uno). Así mismo se encontró que en el estudio de Ximena Palacios(2)  el 47,5% 
de la muestra fueron amas de casa, seguido de un 12.5 % que fueron estudiantes, dato 
que difiere con este trabajo que el segundo lugar es ocupado por trabajadores 
independientes. 
 
La Tabla y Gráfico 7 muestran el nivel socioeconómico de los familiares según su 
ingreso mensual; el 41.18% tiene ingresos menores a S/. 1500, mientras que 45.10% 
tiene ingresos entre los 1500 y 3500 soles, y 13.73% gana más de 3500 soles.  
Los antecedentes de los familiares se muestran en la Tabla y Gráfico 8; el 19.61% de 





En la Tabla y Gráfico 9 se aprecia el apoyo en el cuidado del familiar con TOC; el 
21.57% no tiene apoyo, 76.47% cuenta con apoyo de otros familiares y en un caso 
(1.96%) se cuenta  con un técnico de enfermería. 
 
La Tabla y Gráfico 10 muestran la frecuencia y severidad de síntomas depresivos en 
los familiares de pacientes con TOC; se encontraron síntomas depresivos en 84.31% 
de familiares. Entre ellos el 20.93% presentó síntomas leves, 55.81% síntomas 
moderados y 23.26% síntomas graves de depresión. Al aplicar los criterios del DSM 
5 para trastorno depresivo mayor (Tabla y Gráfico 10-A), se observa que el 37.25% 
de aquellos con síntomas depresivos cumplen con los criterios diagnósticos para 
trastorno depresivo mayor. Comparando dicho estudio con un trabajo de investigación 
realizado por Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira, en el año 2009(61) en el que se 
evaluaron a 50 cuidadores de pacientes brasileños que padecían TOC, encontrándose 
que el 42% padecía depresión según el inventario de depresión de Beck. Así mismo  
en otro estudio realizado por Perez Gonzales L. el cual evaluó el nivel de depresión y 
ansiedad en el cuidador principal de pacientes esquizofrénicos en el Centro de Salud 
San Martín de Porres jurisdicción del INSM-HD-HN: 2011,(60) se encontró en el 50 
por ciento  depresión moderada, 32 por ciento  leve y 8 por ciento (8) grave. 
Coincidiendo con el presente estudio en el que la mayoría de familiares presentó 
síntomas depresivos moderados a graves. Ximena Palacios-Espinosa (2) encontró en 
su estudio sobre  la prevalencia del estrés y la depresión en cuidadores primarios 
informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar, realizado en una clínica 
particular en Bogotá, Colombia, en el que se estudiaron a 40 cuidadores primarios 
informales, encontrándose que el 82.5% de los participantes presentaron algún grado 
de depresión según el inventario de depresión de Beck; siendo mayor el resultado 
encontrado en este estudio al obtener 84.31 % de síntomas depresivos según Beck. De 
esta forma se puede demostrar que la frecuencia de síntomas depresivos es mayor en 
familiares que viven y están al cuidado de pacientes con TOC, que la encontrada en 
cuidadores de pacientes con trastorno bipolar. 
 
En la Tabla y Gráfico 11 se muestra la influencia de la edad en la presencia de 




en los grupos de familiares jóvenes (80% entre familiares de 30 a 39 años, 76.47% 
entre familiares de 40 a 49 años), y fue mayor en familiares de 50 a 59 años (86.36%), 
encontrando síntomas depresivos en todos los demás grupos de edad; no obstante las 
diferencias entre grupos de edad no resultaron significativas (p > 0.05).  
 
La Tabla y Gráfico 12 muestran la influencia del sexo de los familiares en la presencia 
de síntomas depresivos; aunque se vio más síntomas depresivos entre las varones 
(90.91%) que en mujeres (79.3109%), las diferencias no son estadísticamente 
significativas (p > 0.05). Así mismo lo muestra el estudio de Ximena Palacios-
Espinoza(2)  , pues no hubo diferencia en cuanto a la intensidad de depresión que 
presentaron los participantes de acuerdo con el sexo. Hombres y mujeres presentaron 
depresión leve. 
 
El parentesco de los familiares no influyó de manera significativa en la presencia de 
síntomas depresivos (p > 0.05; Tabla y Gráfico 13); se encontró en 85%  de las 
madres, en 80%  de hermanos y en 90.91% de  padres, y en todos los casos si el familiar 
era la pareja o un tío, pero no si el familiar era la abuela.  En el estudio de Ximena 
Palacios (2) se encontró que las esposas de los participantes, las hermanas, la cuñada, 
así como cuidadores con otros parentescos no contemplados en la ficha demográfica 
presentaron depresión leve. Las madres cuidadoras, la sobrina y los esposos 
presentaron ausencia de depresión; lo cual difiere con este estudio ya que sí se 
encontraron en su mayor parte síntomas depresivos en la madre. 
 
En la Tabla y Gráfico 14  se muestra la influencia del tiempo a cargo, en la aparición 
de síntomas depresivos; se encontró en todos los que tenían menos de un año o más de 
20 años, y menor en familiares que tenían a su cargo de 15 a 19 años (50%) se observa 
una tendencia a disminuir con el tiempo, lo que hace que la influencia no sea 
significativa (p > 0.05). Al igual que el estudio de Ximena Palacios (2) en el que la 
depresión fue leve para los participantes, independiente del tiempo de cuidado a su 





El estado de salud del familiar tampoco influyó de manera significativa (p > 0.05) en 
la presencia de síntomas depresivos, aunque se vio en menor frecuencia en familiares 
sanos (82.98%), y en todos los casos con alguna patología (Tabla y Gráfico 15) ; así 
como en el estudio de Ximena Palacios(2)  en el que la depresión fue leve para los 
participantes, independiente de la presencia o ausencia de antecedentes de enfermedad 
mental. 
 
Tampoco se encontró influencia entre el estado civil de los familiares y la presencia 
de síntomas depresivos, como se muestra en la Tabla y Gráfico 16), aunque se vio en 
81.82% de casados y en 71.43% de convivientes, y se vio todos los otros grupos, 
aunque la diferencia no resultó significativa (p > 0.05). En el estudio de Ximena 
Palacios(2)  se encontró que a excepción de los participantes viudos que presentaron 
ausencia de depresión, todos los demás presentaron depresión leve, independiente de 
su estado civil. 
 
La Tabla y Gráfico 17 muestran la influencia de la ocupación del familiar en el 
desarrollo de síntomas depresivos; se observó menos entre amas de casa (70.59%) y 
entre empleados (84.62%) o en independientes (91.67%), se encontró en todos los 
otros grupos de ocupación; las diferencias tampoco resultaros significativas (p > 0.05).  
 
En la Tabla y Gráfico 18 se muestra la influencia del ingreso socioeconómico en la 
presencia de síntomas depresivos; se encontraron en 80.95% de aquellos con ingreso 
bajo, en 82.61% en los familiares de ingreso medio, y en 100% de casos con ingreso 
alto, y aunque a mayor ingres se observó mayor frecuencia de síntomas depresivos, las 
diferencias no fueron significativas (p > 0.05).  
 
La presencia de síntomas depresivas fue similar tanto con antecedente familiar (80%) 
como en los que no tenían este antecedente (85.3763%) (Tabla y Gráfico 19, siendo 





Finalmente la Tabla y Gráfico 20 muestran la influencia del apoyo en el cuidado en 
el desarrollo de síntomas depresivos en los familiares. Si no había apoyo, se 
presentaron síntomas depresivos en 81.82% de cuidadores, y si había apoyo en 85%; 
no obstante las diferencias no fueron estadísticamente significativas (p > 0.05). 
Ximena Palacios (2) encontró que la depresión fue leve para los participantes, 
























Primera. Se encontró que el 37.25% de familiares que viven con pacientes 
diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo cumplía los criterios 
del DSM-5 para diagnóstico de Trastorno depresivo Mayor. 
 
 
Segunda. Los familiares que viven con pacientes con trastorno obsesivo compulsivo 
atendidos en el Centro Especializado en Salud Mental “Moisés Heresi” de 
Arequipa en el 2015 son predominantemente mujeres, con edad entre los 
45 y 50 años, siendo mayormente  madre o hermano del paciente, con un 
tiempo a cargo promedio de 7 a 8 años, casados o convivientes con 
ocupación en labores de hogar o independiente y nivel socioeconómico 
medio a bajo. 
 
 
Tercera.- Se encontraron, mediante la escala de Beck, síntomas depresivos en 
84.13% de familiares  de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo, en 
especial niveles moderados (55.81%) a graves (23.26%); y en menor 
cantidad leve (20.93%) 
 
 
Cuarta.-   No hubo relación significativa entre las características  epidemiológicas y 
los síntomas depresivos  de los familiares de pacientes con trastorno 
obsesivo compulsivo atendidos en el Centro Especializado en Salud 









1.-  Se recomienda al centro especializado en salud mental Moisés Heresi                           
promover que  el paciente  acuda a sus consultas siempre con el familiar 
a cargo, para así poder llevar un seguimiento y control de este y detectar 
tempranamente los casos de depresión. 
 
2.- El médico  o psicólogo tratantes  deberán hacer más exhaustiva la 
entrevista al familiar del paciente con TOC e indagar síntomas 
depresivos en los familiares que vivan con el paciente diagnosticado 
con TOC. 
 
3.- Se recomienda a las autoridades del Centro especializado en salud 
mental Moisés Heresi brindar tratamiento farmacológico o psicoterapia 
según sea necesario, a los familiares de dichos pacientes, que hayan sido 
diagnosticados con depresión. 
 
4.-  Promover que el centro especializado en salud mental “Moisés  
Heresi “ forme grupos de familiares de pacientes con TOC, para 
compartir experiencias y buscar apoyo social de otras instituciones. 
 
5.-  A la Facultad de Medicina Humana de La UCSM, promover a través de 
sus áreas investigativas la realización de estudios similares, en los que 
se tome en cuenta al familiar del paciente con alguna patología mental. 
 
6.-  A la gerencia regional de salud a través del programa Regional de Salud 
Mental que realice campañas de información a fin  que los familiares 
de pacientes con enfermedad psiquiátrica reciban charlas de orientación 
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Anexo 1: Ficha de Recolección de Datos.  
-Datos del familiar 
 
Edad: ____ años    sexo: varon mujer  
 
-Estado civil: 
Soltero/a  conviviente  casado/a  separado/a viudo/a 
-Parentesco 
Padre  madre  hijo  hermano  pareja  otro 
-Tiempo a cargo del paciente: ______meses 
-Estado de salud del familiar: sano    enfermo 
-Ocupación: 
Estudiante  ama de casa  empleado  obrero  
independiente  jubilado  desocupado 
-Nivel socioeconómico: 
<1500 soles    1500 a 3500 soles   >3500 
 
-Antecedentes familiares: ausente   presente 
 







Anexo 2: Inventario de Depresión de Beck  
 
Instrucciones: Este cuestionario está formado por 21 grupos de frases. Por favor, lea 
cada grupo con atención, y elija la frase de cada grupo que mejor describa cómo se ha 
sentido durante las últimas dos semanas, incluido el día de hoy. Marque la casilla 
que está a la izquierda de la frase que ha elegido como respuesta a cada una de las 
afirmaciones del enunciado. Si dentro de un mismo grupo hay más de una frase que 
considere aplicable a su caso, rodee aquella que haya tenido una mayor frecuencia en 
las dos últimas semanas. 
1) Tristeza 
 No me siento triste  
 Me siento triste la mayor parte del tiempo 
 Estoy triste todo el tiempo 
 Me siento tan triste o desgraciado/a que no puedo soportarlo 
2) Pesimismo 
 No estoy desanimado/a respecto a mi futuro 
 Me siento más desanimado/a respecto a mi futuro que de costumbre 
 No espero que las cosas se resuelvan 
 Siento que mi futuro no tiene esperanza y que sólo irá a peor 
3) Fracaso pasado 
 No me siento fracasado/a 
 He fracasado más de lo que debería 
 Cuando miro hacia atrás, veo muchos fracasos 
 Creo que soy un fracaso total como persona 
4) Pérdida de placer 
 Disfruto tanto como antes de las cosas que me gustan 
 No disfruto de las cosas tanto como acostumbraba 
 Disfruto muy poco con las cosas que me gustaban 




5) Sentimientos de culpabilidad 
 No me siento especialmente culpable 
 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o debería haber hecho 
 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo 
 Me siento culpable siempre 
6) Sentimientos de castigo 
 No creo que esté siendo castigado/a 
 Creo que puedo ser castigado/a 
 Espero ser castigado/a 
 Creo que estoy siendo castigado/a 
7) Desagrado hacia uno mismo/a 
 Tengo la misma opinión sobre mí que de costumbre 
 He perdido la confianza en mí mismo/a 
 Me siento decepcionado conmigo mismo 
 No me gusto a mí mismo/a 
8) Autocrítica 
 No me critico o culpo más que de costumbre 
 Soy más crítico/a conmigo mismo/a que de costumbre 
 Me critico por todas mis faltas 
 Me culpo por todo lo malo que sucede 
9) Pensamientos o deseos de suicidio 
 No pienso en suicidarme 
 Pienso en suicidarme, pero no lo haría 
 Desearía suicidarme 





 No lloro más que de costumbre 
 Lloro más que de costumbre 
 Lloro por cualquier cosa 
 Tengo ganas de llorar pero no puedo 
11) Agitación 
 No estoy más intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre 
 Me siento más intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre 
 Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que me es difícil estar quieto/a 
 Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que tengo que estar continuamente 
moviéndome o haciendo algo 
12) Pérdida de interés 
 No he perdido el interés por los demás o por las cosas 
 Estoy menos interesado/a por los demás o por las cosas que antes 
 He perdido la mayor parte de mi interés por los demás o por las cosas 
 Me resulta difícil interesarme por alguna cosa 
13) Indecisión 
 Tomo decisiones casi tan bien como siempre 
 Me resulta más difícil tomar decisiones que de costumbre 
 Me resulta mucho más difícil tomar decisiones que de costumbre 
 Tengo dificultades para tomar cualquier decisión 
14) Sentimientos de inutilidad 
 No creo que yo sea inútil 
 No me considero tan valioso y útil como de costumbre 
 Me siento más inútil en comparación con otras personas 
 Me siento completamente inútil 




 Tengo tanta energía como siempre 
 Tengo menos energía que de costumbre 
 No tengo suficiente energía para hacer muchas cosas 
 No tengo suficiente energía para hacer nada 
16) Cambios en el sueño 
 No he notado ningún cambio en mi sueño 
 Duermo algo más que de costumbre 
 Duermo algo menos que de costumbre 
 Duermo mucho más que de costumbre 
 Duermo mucho menos que de costumbre 
 Duermo la mayor parte del día 
 Me despierto 1-2 horas antes y no puedo volver a dormirme 
17) Irritabilidad 
 No estoy más irritable que de costumbre 
 Estoy más irritable que de costumbre 
 Estoy mucho más irritable que de costumbre 
 Estoy irritable todo el tiempo 
18) Cambios en el apetito 
 No he notado ningún cambio en mi apetito 
 Mi apetito es algo menor que de costumbre 
 Mi apetito es algo mayor que de costumbre 
 Mi apetito es mucho menor que antes 
 Mi apetito es mucho mayor que de costumbre 
 No tengo nada de apetito 
 Tengo un ansia constante de comer 
19) Dificultades de concentración 
 Puedo concentrarme tan bien como siempre 




 Me cuesta concentrarme en algo durante mucho rato 
 No me puedo concentrar en nada 
20) Cansancio o fatiga 
 No estoy más cansado/a o fatigado/a que de costumbre 
 Me canso o me siento fatigado/a más fácilmente que de costumbre 
 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer muchas de las cosas que 
solía hacer 
 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer la mayoría de las cosas que 
solía hacer 
21) Pérdida de interés por el sexo 
 No he observado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo 
 Estoy menos interesado/a en el sexo que de costumbre 
 Estoy mucho menos interesado/a en el sexo ahora 







































Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas presentes durante el mismo 
periodo de 2 semanas, y  representan un cambio de funcionamiento previo;  uno 
de los síntomas debe ser 1: estado de ánimo depresivo o 2: pérdida de interés o de 
placer. 
 
(1)Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi todos los días,  según 
lo indica el propio sujeto, o por observación de otros. 
 
(2)Disminución importante del interés o de la capacidad para el placer en todas o 
casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el 
propio sujeto u observan los demás) 
 
(3)Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o 
disminución del apetito casi todos los días. 
 
(4)Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  
(5)Agitación o enlentecimiento psicomotores casi todos los días  
(6)Fatiga o pérdida de energía casi todos los días  
(7)Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden 
ser delirantes) casi todos los días (no los simples autorreproches o culpabilidad 
por el hecho de estar enfermo) 
 
(8)Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 
decisiones , casi todos los días (ya sea una atribución subjetiva o una observación 
ajena) 
 
(9)Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación 
suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan 
específico para suicidarse 
 
B Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
 
C El episodios no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de 
otra afección medica 
 
D El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofrenifrome, un trastorno 
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
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En los trastornos de salud mental es muy frecuente la comorbilidad, es decir un trastorno casi 
siempre está asociado a otros síntomas o a otra enfermedad mental. En esta oportunidad, he 
querido investigar la influencia de un trastorno psiquiátrico severo y de difícil tratamiento  
como es el TOC en la salud mental de los familiares directos o de su entorno, pues he podido 
observar durante mi práctica clínica una alta frecuencia de síntomas depresivos en dichas 
personas, debido  al difícil manejo y mal pronóstico que representa el TOC. 
 
El trastorno obsesivo compulsivo  tiene como síntoma axial  la angustia creciente y el 
sufrimiento interminable que deviene de la tremenda lucha interna que estos pacientes 
experimentan, entre las vivencias obsesivo compulsivas que se les imponen y el deseo de 
expulsarlas de su vida mental; esta profunda pérdida de la autonomía y libertad aprisionan al 
paciente, de tal modo, que todo su quehacer va circunscribiéndose progresivamente a esta  
batalla, anulando en forma gradual su energía y sus capacidades para enfrentar los problemas 
cotidianos. 
 
Pocas veces nos ponemos a reflexionar sobre las personas que tienen que lidiar día a día con 
estos pacientes, pero el hecho  de cuidar y convivir con un paciente con TOC, abarca una 
gran responsabilidad, con  un desgaste tanto físico como emocional el cual repercute en la 
salud mental del cuidador, además de las posibles desventajas socioeconómicas, factores 
socio-culturales y problemas emocionales, entre otros, determinarían verdaderos cuadros de  
depresión. 
 
Teniendo en cuenta que los pacientes estarán  bien, en la medida en que sus familiares o 
cuidadores de quienes dependen también lo estén, genera inquietud y preocupación, saber 
que hasta el momento son muy pocos los estudios en los que se analice la situación del 







II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
Factores Epidemiológicos y Trastorno depresivo en familiares que viven con  
pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo compulsivo atendidos en el 
centro especializado en Salud Mental “Moisés Heresi”; Arequipa 2015” 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Psiquiatría 
 Línea:   Trastornos del estado de ánimo: Depresión  
 
b) Análisis de Variables  
 
Variable Indicador Valor  Escala  
Síntomas 
depresivos 










Criterios del DSM-5 Presente/ Ausente Nominal 


















Tiempo a cargo del 
paciente 
 
Meses De razón 
Estado de salud del 
familiar 
Sano, enfermo Nominal 
Ocupación 
 









<1500 soles, 1500 a 
3500 soles, >3500 
soles 
Ordinal 
Antecedentes familiares Ausente, presente Nominal 
Antecedente personal Ausente, presente Nominal 
Apoyo en el cuidado Ninguna, personal 
técnico 
Nominal 
Paciente con TOC Diagnóstico clínico por 





c) Interrogantes básicas 





que viven con   pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo 
compulsivo atendidos en el centro especializado en Salud Mental “Moisés 
Heresi”; Arequipa 2015? 
 
2. ¿Cuáles son las características epidemiológicas de los  familiares que 
viven con  pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo compulsivo 
atendidos  en el centro especializado en Salud Mental “Moisés 
Heresi”2015? 
 
3. ¿Cuáles son los niveles de depresión, según la escala de Beck de los 
familiares que viven con  pacientes diagnosticados con Trastorno 
Obsesivo Compulsivo atendidos en el centro especializado en Salud 
Mental “Moisés Heresi”;Arequipa 2015? 
 
4. Cuál es la relación entre las características epidemiológicas y los síntomas 
depresivos , según la escala de Beck de los familiares que viven con 
pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo compulsivo atendidos en 
el centro especializado en Salud Mental “Moisés Heresi”; Arequipa 2015? 
 
d) Tipo de investigación: Se trata de un estudio de campo 
 
e) Diseño de investigación: es un estudio observacional, transversal 
 
 
f) Nivel de investigación: Descriptivo 
1.3. Justificación del problema 
El presente trabajo de investigaciones justifica por las siguientes razones: 





depresivos en familiares que viven con  pacientes diagnosticados con trastorno 
obsesivo compulsivo en nuestra localidad 
Relevancia Científica: porque el estudio contribuirá a identificar 
tempranamente síntomas depresivos en los familiares, demostrando  que  el 
entorno familiar y social influye de manera importante en la salud mental de las 
personas. 
Relevancia práctica: permitirá identificar y establecer la frecuencia  y severidad 
de un trastorno que puede ser esperado y tratable en familiares de un grupo 
importante de pacientes. 
Relevancia Social: al ser el centro especializado en salud mental “ Moises 
Heresi” uno de los lugares más concurrido por pacientes psiquiátrico en 
Arequipa, y dentro de estos pacientes con trastorno obsesivo compulsivo resulta 
ideal para mostrar la  frecuencia de síntomas depresivos en familiares 
responsables de dichos pacientes, que nos puede dar una idea de lo  que pasa en 
la población general 
Relevancia Contemporánea: los trastornos depresivos son un problema de 
salud pública, y pueden afectar a un grupo de personas de mayor riesgo como 
son familiares que conviven con pacientes con algún trastorno mental como el 
TOC. 
Factibilidad: por tratarse de un estudio en un grupo de familiares de pacientes 
identificados. 
Motivación personal: de realizar una investigación en el área de salud mental 
sobre un tema del que no se cuentan con suficientes trabajos de investigación.  
Contribución académica: los síntomas depresivos en los familiares del paciente 
con TOC aumenta la morbilidad de la familia así como de la sociedad, y 
conociendo la frecuencia de dichos síntomas, podremos proyectar medidas de 
salud mental para mejorar y prevenir la salud de la sociedad. 
Por todo ello se justifica la realización del presente estudio..  






2.1.1 Definición (1) 
La/os cuidadora/es son las personas o instituciones qué se hacen cargo de las personas con 
algún nivel de dependencia. Son por tanto padres, madres, hijos/as, familiares, personal 
contratado o voluntario. 
 Muchos familiares de personas que padecen trastorno mental grave, se enfrentan a la 
dualidad de ser cuidadores y enfermos a la vez, pues el estrés, la ansiedad y la depresión 
sobrevuelan el hogar de dichos pacientes esperando el momento para manifestarse , por lo 
tanto la información y la instrucción se convierten en una de las principales armas de estas 
personas. 
De hecho, el cuidado de una persona enferma implica afrontar una serie de situaciones 
estresantes, entre ellas:   la dependencia progresiva;  las conductas disruptivas que presenta 
el enfermo;  la restricción de la libertad;  la pérdida de estilos vida anteriores; el abordaje de 
nuevas tareas relacionadas con la enfermedad;  la interrupción de las tareas relacionadas con 
las demandas del ciclo vital. Lo anterior implica un gran riesgo en el cuidador primario, por 
el desequilibrio psicológico y su consecuente agotamiento, que en muchas ocasiones puede 
desencadenar en enfermedad. 
 
Con frecuencia, son los miembros de la familia los que llevan a cabo las tareas de cuidado 
del enfermo, pero entre ellos se destaca la tarea de uno en particular, quien asume la mayor 
responsabilidad y es llamado cuidador primario o principal; este suele ser de sexo femenino 
y mayor de 50 años de edad. De hecho, su aparición está relacionada con diversos factores 
externos (edad, nivel de formación, sexo, situación laboral y estado civil), factores de 
dependencia forzada (necesidades primarias, suficiencia económica y labores domésticas), y 







2.1.2 Epidemiología (2) 
Según Bayés, Arranz, Barbero y Barreto (1997), por lo menos en el 80% de los casos de 
enfermedad mental son las familias quienes asumen, en el propio domicilio, los cuidados de 
estos enfermos. 
El 65% de los familiares que cuidan directamente al enfermo sufrirán cambios sustanciales 
en sus vidas y una importante merma de su salud física o psíquica, llegando el 20% a 
desarrollar un cuadro intenso conocido como “burnout” o síndrome del cuidador quemado. 
 
2.1.3 Tipos de cuidadores (1) 
 
Fundamentalmente existen dos tipos de cuidadores : 
-  Cuidadores formales: son las personas qué se encargan del cuidado de una persona de 
manera profesional, no teniendo ninguna relación familiar con está. Se caracteriza por 
disponer de capacitación y preparación para el desempeño de las tareas requeridas, recibir 
honorarios por el trabajo efectuado, realizar el cuidado en un margen de horario previamente 
pactado. Tienen un grado de compromiso más o menos elevado en función del grado de 
profesionalidad y de sus motivaciones personales. Se encuentran enmarcados dentro de lo 
que se denomina el sistema formal de cuidado.  
-  Cuidadores informales: estos no disponen de capacitación, no son remunerados por su 
tarea y tienen un elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada por el afecto y 
una atención sin límite de horarios. Se hallan inmersos dentro de los que se llama el sistema 
informal de cuidado.  
A pesar del desarrollo de los servicios de larga duración por parte del estado, el cuidado 
familiar sigue siendo la forma dominante de cuidado en todo el mundo considera que la 
familia es un poderoso sistema emocional al cual pertenecen los seres humanos y constituye 
el mayor recurso potencial para poder afrontar sus problemas. El cuidado familiar nace del 





enfermedad y los itinerarios que seguirán los enfermos y sus familiares: el/los diagnósticos, 
las demandas profesionales y diversos proveedores de sanidad.  
El “cuidado informal” se encontraría en la parte no visible de un iceberg, constituyendo la 
parte más importante y sólida en la prestación de cuidados. Los servicios formales 
(hospitales, centros de salud mental, atención primaria, servicios sociosanitarios, residencias 
asistida, etc) participan de forma minoritaria en el cuidado continuado de las personas con 
trastornos mentales que viven en la comunidad y representan sólo la punta de este iceberg 
del sistema de atención a la salud. 
Como mencioné antes son  frecuentemente las mujeres quienes asumen este rol, a demás 
siguen siendo las que se ocupan de las tareas domésticas y de las responsabilidades 
familiares, bien como actividad exclusiva, bien como extensión de la jornada laboral 
extradoméstica, y son quienes generalmente se responsabilizan de la prestación de cuidados 
a familiares enfermos, lo que supone en muchos casos un importante obstáculo para su 
integración en el sistema productivo, al ser ésta una tarea intensiva en trabajo y tiempo, y 
conciliación entre la vida familiar y la vida laboral. 
La sobrecarga que soporta el cuidador, una vez superados los recursos disponibles, puede 
repercutir de forma negativa sobre su salud, siendo numerosos los trabajos publicados en los 
que se reflejan dichas repercusiones negativas, destacando por su frecuencia las referidas al 
malestar psíquico (principalmente ansiedad y depresión), aunque también se han descrito 
repercusiones importantes en otras esferas como la salud física, el aislamiento social, la falta 
de tiempo libre, la calidad de vida o el deterioro de la situación económica , dando lugar a lo 











2.2 TRASTORNO DEPRESIVO 
2.2.1 Definición 
La depresión es una alteración del humor en la que destaca un ánimo deprimido, falta de 
energía y/o pérdida de interés, o de la capacidad para disfrutar u obtener placer (anhedonia), 
que afecta la vida de la persona, durante la mayor parte del día y durante al menos dos 
semanas.es un trastorno mental frecuente,  a demás existen sentimientos de culpa o falta de 
autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 
concentración.(3)  
Se encuentra dentro de los trastornos del estado de ánimo, a los que se conoce también como 
trastornos afectivos, sin embargo la patología fundamental de estos es el humor, el cual 
refleja el estado emocional interno de una persona y no el afecto, que es la expresión externa 
del contenido emocional del paciente.(4) 
Los trastornos del estado de ánimo suponen un importante problema de salud pública por su 
elevada prevalencia, el impacto negativo que pueden tener en todos los aspectos de la vida 
del paciente y el riesgo vital que conllevan.(4) 
 
2.2.2 Epidemiología 
En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se sitúa entre el 
5-10% en población adulta (siendo del 10% al 15% en mujeres y del 5% al 12% en hombres). 
Aumenta en el grupo de pacientes con alguna patología física y en personas mayores alcanza 
un 15%. (5) 
Asimismo, el 15% de la población padece depresión en algún momento de su vida. La edad 
más frecuente de presentación oscila entre los 35-45 años. El suicidio se presenta en un 3-
4% de las depresiones mayores. En el estudio de prevalencia de los trastornos mentales más 





mayor, con un 3,9% de prevalencia-año y un 10,5% de prevalencia-vida. Destaca también en 
tercer lugar la distimia tanto en prevalencia-año (1,49%, detrás de la fobia específica con el 
4,5%) como en prevalencia-vida (3,65% detrás de la fobia social con el 3,6%). Existen 
diferencias significativas entre ambos sexos, tanto en la prevalencia-vida como en la 
prevalencia-año. (5)  En América Latina y el Caribe, la depresión afecta al 5% de la población 
adulta.(6) 
La depresión es el trastorno mental más común en el mundo.(6) 
Entre los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, la depresión es la más frecuente 
(5%), seguida por el trastorno de ansiedad (3,4%), la distimia (1,7%), el trastorno obsesivo-
compulsivo (1,4%), trastorno de pánico y no afectiva psicosis (1% cada uno), y el trastorno 
bipolar (0,8%), entre otros.(6) 
Entre el 20 % y el 40 % de las mujeres en los países en desarrollo sufren de depresión durante 
el embarazo o después del parto. (6) 
2.2.3  Factores de riesgo  
 Sexo: La relación hombre/mujer es de 1:2-3 entre los 12 y 55 años, igualándose fuera 
de este intervalo de edad.(7) 
 
 Edad: Existe una mayor incidencia de sintomatología depresiva en adultos jóvenes 
entre los 18-44 años. Según la edad existen diferencias respecto a los síntomas 
predominantes, por ejemplo en los niños son más frecuentes las quejas somáticas, la 
irritabilidad y el aislamiento social, mientras que en el adolescente se asocia a 
trastornos disociales, trastornos de la conducta alimentaria y abuso de sustancias. En 
el anciano suelen ser frecuentes las quejas somáticas y síntomas cognoscitivos 
(sensación de pérdida de memoria, falta de atención).(7) 
 
 Genéticos: Los familiares de primer grado presentan una mayor probabilidad de 





familiares de primer grado (padres, hijos, hermanos) de sujetos con trastorno 
depresivo mayor, tienen alrededor de tres veces más probabilidades de enfermar de 
depresión que la población general . Esta cifra varía en diversos estudios, debido 
principalmente a diferencias en los criterios diagnósticos y en la selección de la 
muestra, pero en general concuerdan en el mayor riesgo de los familiares directos de 
enfermar de depresión. No obstante, los estudios familiares por sí mismos no pueden 
establecer cuánto del riesgo proviene de factores genéticos y cuánto del ambiente 
familiar compartido. (7). En los trastornos complejos, como la depresión mayor, es 
probable que esté involucrado un gran número de genes, de los cuáles ninguno tiene 
por sí mismo un gran impacto sobre el riesgo de enfermar. Además esos genes pueden 
interactuar con otros y/o con factores ambientales de riesgo para producir la 
enfermedad. Algunos factores de riesgo genético sólo pueden manifestarse en 
momentos particulares del desarrollo, como la pubertad. Hasta la fecha, ningún 
hallazgo de asociación o ligamiento con el trastorno depresivo mayor ha podido ser 
suficientemente replicado para ser considerado como establecido.(8) 
 
 Acontecimientos vitales: Son aquellos eventos que requieren algún tipo de cambio 
respecto al ajuste habitual del individuo; experiencias objetivas que alteran las 
actividades usuales del individuo, causando un reajuste sustancial en su conducta. Al 
ser acontecimientos que implican cambio en las actividades usuales su potencial 
estresante va a estar en función de la cantidad de cambios que produzcan .Las 
emociones de tipo negativo que acompañan al estrés –ansiedad, depresión, etc- varían 
de acuerdo con las circunstancias del individuo y de la situación y de la agudeza o 
cronicidad del estrés. (9) 
 
 
 Factores sociales: Los factores sociales predisponentes son aquellos que incrementan 
la vulnerabilidad de determinadas personas para el desarrollo de los trastornos 
psiquiátricos:  Las experiencias de deprivación psicosensorial o de abusos y 
explotación extremas, que a menudo se dan durante la infancia en situaciones de 
desestructuración social o familiar. Otros muchos factores sociales predisponentes o 





condiciones difíciles en el trabajo,  desempleo, exclusión y rechazo social, dificultades 
en la adaptación cultural, vivienda inadecuada, vecindario con altos niveles de 
violencia, el tener familiares que sufren de alguna patología ya sea orgánica o 
trastornos mentales  (9). 
 
 Psicológicos: Las teorías psicoanalíticas sitúan la vulnerabilidad para la depresión en 
las etapas tempranas de desarrollo, que se manifiesta en la dificultad para encarar 
pérdidas posteriores. Desde el conductismo se ha contemplado la depresión como una 
respuesta aprendida a situaciones en las que es imposible escapar a un estímulo 
desagradable (indefensión aprendida) o la falta de reforzadores positivos. (10) 
 
 
2.2.4 Neuroquímica de la depresión 
 
Las primeras hipótesis etiológicas sobre la depresión se enfocaron en los sistemas 
monoaminérgicos. Inicialmente se planteó que la depresión se debía a un déficit en la 
neurotransmisión monoaminérgica . Aunque desde una perspectiva actual las hipótesis de 
depleción de monoaminas parecen una visión sobresimplificada de la fisiopatología de la 
depresión, tuvieron el mérito de estimular la investigación y el desarrollo de nuevos fármacos 
antidepresivos. (11) 
 
Con la introducción de los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, la 
investigación se ha dirigido especialmente hacia el sistema serotoninérgico. Algunos estudios 
han demostrado respuestas endocrinas reducidas a agonistas serotoninérgicos directos e 
indirectos. Un estudio con tomografía por emisión de positrones (PET) encontró que la 
respuesta aplanada en una de estas pruebas puede reflejar reducción del metabolismo en la 
corteza órbito-frontal, ventromedial y cingulada del cerebro. (11) 
Los estudios post-mortem han demostrado un aumento en la densidad de sitios de unión al 
receptor de serotonina 5HT2 y una reducción del número de sitios del transportador de 





se ha encontrado un aumento de los autorreceptores serotoninérgicos 5HT1A en el rafe dorsal 
del cerebro medio de suicidas con depresión mayor. Estudios con tomografía por emisión de 
positrones (PET) también han encontrado una amplia reducción en los sitios de unión a los 
autorreceptores 5HT1A en el cerebro de sujetos con depresión. Por su parte, investigaciones 
mediante tomografía computada con emisión de fotones únicos (SPECT) han revelado una 
disminución de la densidad de los sitios de unión al transportador de serotonina en el cerebro 
de pacientes depresivos. (13) 
 
También se han estudiado otros sistemas de neurotransmisión. Estudios en necropsias han 
demostrado un aumento selectivo en la afinidad de los receptores noradrenérgicos alfa 2A y 
una disminución de la unión al transportador de noradrenalina en el locus coeruleus de 
pacientes depresivos.(14) 
 
El papel de la neurotransmisión dopaminérgica en la depresión ha sido menos estudiado. No 
obstante algunas observaciones experimentales sugieren que la dopamina juega un papel en 
algunos aspectos del síndrome depresivo (14). 
 
2.2.5 Cambios endocrinos 
- Eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) 
Los estudios acerca del funcionamiento endocrino en pacientes depresivos han revelado 
anormalidades del funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA). El hallazgo 
más consistente es un trastorno en la secreción de cortisol. La prueba de supresión de cortisol 
con dexametasona, que en algún momento fue considerada una prueba diagnóstica para 
depresión, se encuentra alterada en un subgrupo de enfermos depresivos y puede identificar 
pacientes con una anormalidad del eje (15). 
En los últimos años ha despertado gran interés el estudio de los mecanismos centrales que 
intervienen en la regulación de los niveles de cortisol circulante. En el núcleo paraventricular 
del hipotálamo existe un grupo de neuronas que secretan el péptido llamado factor liberador 
de corticotrofina (más conocido por la sigla CRF derivada de su nombre en 





circulación hipotálamo-hipofisiaria portal. En la hipófisis estimula a las células productoras 
de la hormona adenocorticotrofina (ACTH), la que pasa a la circulación periférica y estimula 
a la corteza suprarrenal para que secrete glucocorticoides, particularmente cortisol. Los 
glucocorticoides, a su vez, ejercen retroalimentación negativa en la hipófisis anterior, 
hipotálamo e hipocampo, mediante la estimulación de receptores de glucocorticoides. De este 
modo, la cantidad de corticoides es mantenida dentro de un nivel normal.(16) Las 
investigaciones sugieren que la perturbación hipotalámica primaria en la depresión puede 
consistir en un número aumentado de neuronas que contienen CRF en el núcleo 
paraventricular, el que se traduciría en una hipersecreción de CRF por el hipotálamo .Se 
presume que el aumento en la síntesis y liberación de CRF desencadene una secuencia de 
hechos, partiendo por un crecimiento de la hipófisis y un aumento de la secreción de ACTH, 
el que a su vez lleva a un crecimiento de la glándula suprarrenal y a un aumento de los niveles 
basales de cortisol . Esta hipercortisolemia provocaría una alteración en los receptores de 
glucocorticoides, los que sufrirían una regulación a la baja, permaneciendo disfuncionales o 
con una "resistencia a los glucocorticoides" en algunos pacientes depresivos. También podría 
suceder a la inversa, es decir, que la resistencia a los glucocorticoides podría ser el defecto 
primario que lleva a una hipercortisolemia secundaria a la ausencia de la retroalimentación 
inhibitoria de los glucocorticoides en la hipófisis y el hipotálamo. (16).Esta alteración 
explicaría los resultados anormales de la prueba de supresión de cortisol por dexametasona 
y la respuesta aplanada de ACTH a la administración intravenosa de CRF exógeno en algunos 
enfermos depresivos, en comparación con controles normales.(16) 
 
Se supone que la alteración de los receptores de glucocorticoides en algunas regiones 
cerebrales, particularmente en el hipocampo, podría contribuir a la sintomatología depresiva. 
Normalmente el hipocampo tiene un efecto inhibitorio sobre el eje hipotálamo-hipófisis-
adrenal. Sin embargo, cuando los receptores de glucocorticoides se encuentran afectados 
secundariamente a la hipercortisolemia, se altera este efecto inhibitorio, lo que lleva a una 
persistente secreción de cortisol. La hipercortisolemia, por su parte, está asociada con 
neurotoxicidad y con una reducción de la neurogénesis en el hipocampo. Un hipocampo que 






- Eje hipotálamo-hipófisis-tiroideo (HHT)(18) 
 
Hay un aplanamiento del ritmo circadiano de la secreción de hormona tiroidea, con pérdida 
del pico normal de secreción nocturno de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) . 
Algunos pacientes depresivos tienen elevadas concentraciones de hormona liberadora de 
tirotrofina (TRH) en el líquido cefalorraquídeo. La hipersecreción de TRH puede llevar a 
regulación a la baja de los receptores de TRH en las células tirotróficas de la hipófisis 
anterior, lo que explicaría la respuesta aplanada de TSH a la administración de TRH exógena, 
anormalidad que ha sido ampliamente documentada. Sin embargo, la respuesta aplanada de 
TSH a la administración de TRH no es específica y también se ha observado en pacientes 
alcohólicos y maníacos. 
 
La administración directa de TRH en el líquido cefalorraquídeo por inyección intratecal 
puede ejercer un efecto antidepresivo agudo. Esto sugiere que los elevados niveles de TRH 
en el líquido cefalorraquídeo de pacientes depresivos pueden representar una reacción 
compensatoria más que tener un papel causal en la depresión.  
 
Pacientes con niveles hormonales normales de hormonas tiroideas y sin disfunción tiroidea 
evidente pueden tener niveles elevados de anticuerpos tiroideos, lo que indicaría la existencia 
de tiroiditis subclínica, la que puede estar asociada con cuadros depresivos. 
 
-Hormona del crecimiento (19) 
 
La secreción de la hormona del crecimiento es controlada por dos péptidos hipotalámicos: la 
hormona liberadora de hormona del crecimiento que tiene un papel estimulante, y la 
somatostatina que tiene un papel inhibitorio. Los pacientes depresivos tienen un 
aplanamiento de la curva de secreción diurna de hormona del crecimiento y en especial del 
pico nocturno. Este aplanamiento puede ser consecuencia del sueño fragmentado que 





de hormona del crecimiento a la estimulación por clonidina, por estrés y por hipoglicemia en 
pacientes depresivos.  
 
2.2.6 Alteraciones del sistema inmune 
 
Una serie de evidencias sugiere la existencia de una comunicación recíproca entre el sistema 
inmune y el sistema nervioso central, la que se efectúa mediante una serie de hormonas, 
transmisores y péptidos. El estrés psicológico y los trastornos psiquiátricos severos afectan 
la respuesta inmune y el curso de las enfermedades mediadas por este sistema. Al parecer, 
los estresores pueden tanto aumentar como disminuir la respuesta inmune, dependiendo si el 
estrés es agudo o crónico y del tipo de componente estudiado.(20) 
 
Por otra parte, las alteraciones del sistema inmune inducidas por la depresión varían 
dependiendo de la severidad clínica, de la edad y del sexo del paciente. Por ejemplo, los 
pacientes viejos y con depresión severa tienen una disminución del número de células CD4 
y de la respuesta del mitógeno de los linfocitos, en comparación con los controles. (20) 
 
En la depresión parecen jugar un papel importante los mediadores inmunes denominados 
citokinas (interleukinas, interferón y factor de necrosis tumoral). En los pacientes depresivos 
se han encontrado niveles elevados de citokinas proinflamatorias ). Estas citokinas podrían 
activar el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal de un modo directo a través de sus efectos sobre 
CRF, o indirectamente a través de volver resistente al receptor de glucocorticoides, lo que 
puede llevar a una hiperactividad del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. Como ya se ha 
señalado, esta hiperactividad de CRF y del eje hipotálamo- hipófisis-adrenal puede contribuir 
a la génesis de los trastornos del estado de ánimo. Por otra parte, las citokinas 
proinflamatorias pueden alterar los sistemas de transmisión monoaminérgicas en varias 
regiones cerebrales, por ejemplo reduciendo la disponibilidad de L-triptofano, que a su vez 
lleva a una reducción de los niveles de serotonina. (21) 
 






Los pacientes con infartos que afectan las regiones frontales derechas suelen presentar un 
estado de ánimo indiferente, apático o eufórico, en tanto los pacientes con infartos que 
afectan las regiones frontales izquierdas suelen presentar ansiedad o depresión. 
 
Tradicionalmente se pensaba que los estados de ánimo como la depresión estaban asociados 
únicamente al sistema límbico; no obstante, hoy existe abundante evidencia de que también 
participan estructuras no límbicas. Una revisión de la literatura al respecto concluyó que el 
hallazgo estructural más replicado en los estudios por neuroimágenes es la presencia de 
hiperintensidades de la materia blanca en regiones asociadas con la corteza frontal y los 
ganglios basales, disminución del volumen frontal bilateral y reducción del tamaño del 
putamen y del caudado . 
 
Los estudios mediante tomografía por emisión de fotones únicos (SPECT) y por emisión de 
positrones (PET) han demostrado una disminución global del metabolismo cerebral, más 
marcado en las regiones frontales, especialmente en la corteza prefrontal medial y 
dorsolateral, los ganglios basales y la corteza cingulada . No obstante, el flujo sanguíneo y el 




Existen dos sistemas de clasificación: DSM-V y CIE-10. Entre ellos existe una equivalencia 
en los diagnósticos. De hecho el DSM-V toma los códigos de la CIE-10. El DSM-V clasifica 
los trastornos del estado de ánimo en depresivos y bipolares. Dentro de los trastornos 
depresivos encontramos básicamente el trastorno depresivo mayor y el trastorno distí mico. 
Dentro de los bipolares, el trastorno bipolar I, el trastorno bipolar II y el trastorno ciclotímico. 
Otros trastornos del estado de ánimo también incluidos en el DSM-V son el trastorno de 
estado de ánimo debido a enfermedad médica, el trastorno del estado de ánimo inducido por 
sustancias, el trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo o mixto y, en cierto modo, 






Dentro de los episodios depresivos con que cursa el trastorno depresivo mayor, encontramos 
un grupo que no es mayoritario pero que, a diferencia del resto, tiene unas características 
muy específicas que lo dotan de una mayor estabilidad diagnóstica. Se trata de la depresión 
melancólica, conocida también como depresión endógena, que viene definida como una 
cualidad del estado de ánimo distinta de la tristeza que experimentamos habitualmente, falta 
de reactividad del humor, anhedonia, empeoramiento matutino, despertar precoz, 
alteraciones psicomotrices, anorexia o pérdida de peso significativas, sentimientos de culpa 
inapropiados y buena respuesta a los tratamientos biológicos (antidepresivos y TEC), así 
como nula respuesta al placebo. (24) 
 
En general, la depresión melancólica es de mayor gravedad que la no melancólica. Las 
depresiones más graves pueden complicarse con síntomas psicóticos dando lugar a la 
depresión psicótica, que constituye un diagnóstico muy consistente en el tiempo, pues las 
recaídas suelen ser también psicóticas e incluso las ideas delirantes tienden a tener el mismo 
contenido, habitualmente de culpa, ruína e hipocondría.  Estas depresiones más graves 
pueden también complicarse con síntomas catatónicos como son la acinesia, el mutismo, la 
catalepsia, la flexibilidad cérea, o el negativismo. (24) 
 
La depresión mayor no melancólica constituye el grupo mayoritario de los episodios 
depresivos mayores y es probablemente indistinguible de la distimia en términos 
cualitativos.(24). Muchos pacientes con depresión mayor no melancólica sufren otros 
trastornos mentales del eje I del DSM-V o trastornos de la personalidad comórbidos. Dentro 
de este grupo, clínicamente y quizás etiopatogénicamente heterogéneo, se dio el calificativo 
de depresión atípica a la presentada por pacientes que tenían una mala respuesta a los ATC 
(Antidepresivos tricíclicos) en ensayos clínicos realizados en el ámbito hospitalario, 
caracterizándose por síntomas como humor reactivo, cansancio tipo pesadez de brazos y 
piernas, aumento de apetito o de peso significativos, hipersomnia, hipersensibilidad al 
rechazo interpersonal y buena respuesta a los IMAO. A pesar de su nombre, no es una 
depresión atípica en el entorno ambulatorio. El DSM-V permite realizar una serie de 
especificaciones para el trastorno depresivo mayor que hacen referencia a la gravedad del 





características (con síntomas atípicos, con síntomas melancólicos, con síntomas catatónicos, 
con síntomas psicóticos) y el curso del trastorno (con o sin recuperación interepisódica). (25) 
 
El trastorno distímico o distimia es el término que el DSM-V y la CIE-10 utilizan como 
prototipo de depresión crónica. Las diferencias con la depresión mayor son de intensidad y 
duración más que categoriales, siendo práctica habitual el doble diagnóstico en un mismo 
paciente. Se estima que el 20- 30 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor también 
cumple los criterios de trastorno distímico, una combinación que se denomina depresión 
doble. De igual modo, un 40 % de los pacientes con trastorno distímico podrían cumplir 
criterios de depresión mayor en algún momento de la evolución.(25)  
 
 
2.2.9 Detección y diagnóstico 
 
Las herramientas más utilizadas para la detección de la depresión (Escalas de depresión de 
Goldberg, Zung, Beck etc) son igual de eficaces que formular al paciente estas dos preguntas: 
 – Durante las últimas dos semanas ¿se ha sentido triste, deprimido o desesperanzado?  
– Durante las últimas dos semanas ¿ha perdido el interés por sus actividades habituales o el 
placer en hacer cosas con las que se solía disfrutar?  
Por tanto, se puede utilizar una escala o esas preguntas como forma de exploración . Una 
detección positiva, incluso unida a factores de riesgo (como sexo femenino, historia familiar 
de depresión, desempleo o enfermedades crónicas) no equivale a diagnóstico. Para ello hay 
que utilizar los criterios que se describirán posteriormente.(26) 
 
Síntomas emocionales(27):  Tristeza, decaimiento anhedonia o incapacidad para disfrutar de 
las cosas de la vida cotidiana, desinterés por las cosas ,angustia. 
Las personas no relatan fácilmente estos síntomas y se les debe preguntar en forma dirigida, 






Síntomas cognitivos(27): Cambios marcados en pensamientos y opiniones, Ideas 
hipocondríacas: el paciente cree que tiene enfermedades graves, como cáncer o VIH e induce 
al médico a hacer los exámenes correspondientes; sin embargo es frecuente que desconozca 
los resultados negativos y cambie de médico en búsqueda de alguno que confirme su 
creencia. Ideas de ruina: la persona relata que no tiene dinero, pero al averiguar con la 
asistente social o un familiar se descubre que esa situación no es real. Ideas de culpa o 
inutilidad: por ejemplo la persona dice que quiere renunciar al trabajo porque cree que ya no 
es útil, pero cuando se le pregunta si ha tenido alguna mala calificación en su rendimiento 
esto no ha ocurrido. Dificultades en la concentración, dificultades en la memoria. Indecisión 
penosa: desde que se levanta le cuesta decidir si va a trabajar o no, si va a realizar una 
actividad u otra. Ideas de muerte: pueden llevar a la ideación suicida y también a la conducta 
suicida; es una de las principales indicaciones de derivación. 
Síntomas físicos(27): Alteraciones del apetito: desde disminución del apetito con baja de 
peso, hasta aumento del apetito, especialmente por los carbohidratos, con aumento de peso. 
Trastornos del sueño: insomnio de conciliación, sueño interrumpido, sueño poco reparador o 
despertar precoz; o bien hipersomnia diurna, cefaleas, mialgias, sensación de cansancio y 
fatiga, dolores del área osteomuscular que muchas veces constituyen el motivo de consulta a 
especialistas. 
 
Todas estas manifestaciones alteran la conducta del paciente y generan discapacidad total o 
parcial, lo que reduce su productividad. Por ello la depresión es una causa frecuente de 







2.2.10 Criterios diagnósticos según CIE 10 
Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la clínica como en la 
investigación, son los de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud (CIE) y los de la clasificación de la American 
Psychiatric Association (DSM-5)(28). 
 
La CIE-10  clasifica la depresión mayor dentro los trastornos del humor o afectivos (F30- 
F39). La categoría F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de trastorno depresivo 
recurrente, y la primera se subdivide a su vez en: (28) 
 
– F32.0 Episodio depresivo leve  
– F32.1 Episodio depresivo moderado  
– F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos  
– F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos  
– F32.8 Otros episodios depresivos  
– F32.9 Episodio depresivo, no especificado 
 
En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duración de al menos dos 
semanas y siempre deben estar presentes como mínimo dos de los tres síntomas 
considerados típicos de la depresión:  
 
- ánimo depresivo  
– pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar  
– aumento de la fatigabilidad 
 
2.2.11 Criterios diagnósticos según DSM-5 
Recientemente se ha publicado la quinta edición del DSM (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders) . Esta nueva propuesta divide la anterior clasificación de “trastornos del 





cambios significativos respecto a los criterios diagnósticos del DSMIV- TR para el episodio 
de depresión mayor, a excepción de las modificaciones y especificaciones para describir el 
estado clínico actual que se comentan a continuación. La característica esencial continúa 
siendo un período de al menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un 
mínimo de 5 síntomas de los cuales al menos 1 tiene que ser estado de ánimo depresivo y/o 
disminución del interés o placer por todas o casi todas las actividades El cuadro depresivo 
mayor puede dividirse en leve, moderado o grave, con códigos específicos para la remisión 
parcial, total o no especificada.(29) 
 
Del resto de los criterios que conforman el diagnóstico de trastorno depresivo mayor, los 
principales cambios son: 
 
– Una reacción o proceso de duelo no excluye la existencia de un episodio depresivo mayor, 
indicando la conveniencia de valorar la presencia de depresión mayor además de la respuesta 
normal a una pérdida significativa. (30) 
 
– Se introduce el especificador “con características mixtas” que identifica los cuadros en los 
que coexisten síntomas depresivos con al menos 3 síntomas maníacos/hipomaníacos de un 
listado de 7. No obstante, las personas cuyos síntomas reúnan los criterios de manía o 
hipomanía, tendrán el diagnóstico de trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, 
respectivamente.(30)  
 
– Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros de depresión mayor que cursan con 
síntomas ansiosos, en este caso la presencia de al menos 2 síntomas de ansiedad de un listado 
de 5 hacen a la persona tributaria del especificador “con ansiedad”. (30) 
 
– Se cambia la especificación “de inicio en el postparto” por la de “con inicio en el periparto” 
ampliándose la posible presencia de un cuadro de depresión mayor a la etapa de embarazo, 
además de las primeras 4 semanas del postparto contempladas anteriormente. (30) 
 





depresivos persistentes (distimia), de modo que, además de la distimia, se contempla la 
posibilidad de un trastorno depresivo mayor crónico o con episodios intermitentes, 
excluyéndose la exigencia que planteaba el DSM-IV-TR de que la persona no hubiese sufrido 
un episodio depresivo mayor durante los 2 primeros años de la alteración. Tanto en la CIE-
10 como en el DSM-5, la gravedad de los episodios se basa en el número, tipo e intensidad 
de los síntomas y en el grado de deterioro funcional. (31)(32) 
 
2.2.12 Diagnóstico diferencial  
El trastorno adaptativo aparece como consecuencia de un acontecimiento vital estresante, 
existe un deterioro recuperable tras el estrés y la sintomatología rara vez excede de seis 
meses. Si un síndrome depresivo cumple criterios de episodio depresivo debe ser 
diagnosticado como tal aunque sea consecuencia de un acontecimiento vital estresante. En la 
enfermedad médica existe una asociación temporal y fisiológica con el inicio de la 
enfermedad y la sintomatología depresiva remite con el tratamiento de la causa que lo 
provocó. La reacción de duelo es una reacción normal a la muerte de una persona próxima. 
Pueden darse síntomas propios de un episodio depresivo, si bien la duración es variable, y 
generalmente con connotaciones socio-culturales propias de cada persona. En cualquier caso, 
si los síntomas se mantienen más de dos meses tras la pérdida, se puede pasar a diagnosticar 
como un episodio depresivo. El déficit cognoscitivo se acompaña frecuentemente de un 
deterioro del control emocional, que puede confundirse en su inicio con un episodio 
depresivo. El trastorno bipolar exige la presencia de al menos un episodio maníaco o 
hipomaníaco (logorrea, pensamiento acelerado, ideas de grandeza, disminución del sueño...) 
que produce deterioro laboral y se puede acompañar de síntomas psicóticos. La tristeza es un 
sentimiento normal, siempre que sea proporcional a la causa desencadenante y no llega a 
tener la duración ni la intensidad de los episodios depresivos. La ansiedad se caracteriza por 
un estado de ánimo centrado en el futuro (anticipación de acontecimientos negativos) 






El tratamiento de la depresión plantea un abordaje integral de manera que existirán casos que 
requieran una perspectiva farmacológica , psicológica y social y otras que sólo precisen uno 
o dos aspectos y distintas combinaciones de medicación y psicoterapia . En la atención a 
estas personas debemos valorar siempre esta perspectiva de manera que indiquemos en cada 
caso lo que sea más oportuno  Para instaurar tratamiento (y/o derivar) hay que determinar :  
El tipo, la gravedad y la duración del episodio depresivo; los estresores que han contribuido 
al episodio o que lo han exacerbado; los apoyos y recursos con que cuenta la persona para 
afrontar la situación.  el riesgo de suicidio y el riesgo para otros, tanto por agresividad como 
por negligencia (p.e., cuidado de bebés o de niños pequeños en la depresión post-parto. 
Después del diagnóstico de la depresión, es fundamental proceder a dar una explicación 
comprensible para el paciente y su familia acerca de dicho trastorno, ofreciendo pautas y 
consejos sobre la enfermedad. 
A) Tratamiento Farmacológico 
 En el tratamiento de la depresión se utiliza una familia de psicofármacos, los antidepresivos, 
heterogénea en cuanto a su estructura química y efecto sobre la neurotransmisión cerebral. 
En función de su mecanismo de acción se pueden delimitar varios grupos de antidepresivos, 
los cuales a su vez se pueden clasificar en tres categorías según tengan una acción 
predominantemente serotoninérgica (ISRS e IRAS), predominantemente noradrenérgica 
(ACC e IRNA) o dual (IRSN, NASSA y ATC). Algunos de los antidepresivos más utilizados 
en la práctica clínica. La indicación principal de los antidepresivos dentro del espectro 
depresivo es el tratamiento del trastorno depresivo mayor (en sus fases aguda, de 
continuación y de mantenimiento). (35) 
-Comorbilidad Psiquiátrica: Cuando existe un TOC o un trastorno de angustia comórbido, 
los ISRS y la clorimipramina pueden estar especialmente indicados. En caso de bulimia 
nerviosa comórbida, la fluoxetina podría ser de elección. En pacientes con demencia se deben 





tratar el insomnio en estos pacientes, pudiendo mejorar también el estado de ánimo si existe 
una depresión concomitante. (35)  
-Comorbilidad médica y edad: Los efectos anticolinérgicos de los ATC desaconsejan su 
uso en caso de cardiopatía, glaucoma, síndrome prostático o estreñimiento crónico  (35). En 
pacientes geriátricos pueden ser preferibles fármacos como los ISRS o los nuevos 
antidepresivos. En pacientes polimedicados y alcohólicos la venlafaxina y los ISRS podrían 
ser de elección debido a su menor potencial de interacciones. Dentro de éstos últimos, el 
citalopram (seguido de la sertralina) parece tener la menor actividad sobre el Cit P450, por 
lo que puede ser preferible en caso de insuficiencia hepática. .La sertralina no altera su 
farmacocinética en caso de insuficiencia renal. La maprotilina y los ATC son menos 
aconsejables que el resto en caso de epilepsia, por su mayor capacidad para disminuir el 
umbral convulsivo (HALES). Los ISRS pueden ser preferibles en caso de enfermedad de 
Parkinson, aunque pueden empeorar los síntomas motores. Los fármacos con efecto 
anticolinérgico, como los ATC, pueden mejorar los síntomas motores pero empeorar los 
cognitivos. Los pacientes con TCE son más sensibles a los efectos sedantes, anticolinérgicos 
y epileptógenos de los fármacos, por lo que conviene evitar los ATC. En caso de diabetes u 
obesidad pueden no ser aconsejables como primera elección los fármacos con mayor 
tendencia a provocar un aumento de peso. No hay estudios controlados en caso de embarazo, 
aunque existe un amplio consenso en torno a la preferencia por los ISRS en el caso de que 
sea necesario tratamiento antidepresivo. (35) 
-Tratamiento agudo de la depresión: Una vez elegido el antidepresivo, se recomienda un 
aumento de la dosis, gradual para mejorar la tolerancia, hasta alcanzar la dosis mínima 
terapeútica. Muchos efectos secundarios suelen aparecer al inicio del tratamiento y 
desaparecen progresivamente a lo largo del primer mes, lo que será importante advertir al 
paciente. No obstante en caso de síntomas intensos, como vómitos, cefalea y vértigo se debe 
valorar el cambio de fármaco. En la segunda semana de tratamiento el paciente debería estar 
tomando la dosis terapeútica mínima. Hasta el inicio del efecto antidepresivo se acepta un 
intervalo de latencia de 2-3 semanas. En caso de no obtener una respuesta adecuada a las 4 





progresivamente hasta llegar, si es necesario, seguro y tolerado, a la dosis máxima. Por el 
contrario, si un paciente está mejorando con una dosis baja del fármaco, no se debe 
incrementar esta dosis a menos que la mejoría clínica se detenga antes de obtener la remisión. 
(36) En los estudios de depresión, se habla de respuesta al tratamiento cuando se alcanza al 
menos un 50% de mejoría en la intensidad de los síntomas (medida con escalas como la 
HDRS), aunque sin llegar a la remisión. No se puede hablar de falta de respuesta o resistencia 
hasta transcurridas 8 semanas de tratamiento y habiéndose alcanzado la dosis máxima. A 
nivel clínico, hablaríamos de respuesta a la 8ª semana de tratamiento cuando hubiera al menos 
una mejoría moderada de los síntomas. En caso de falta de respuesta se deben seguir las 
pautas de tratamiento en caso de resistencia . A nivel de atención primaria, este sería un 
criterio de derivación al especialista si no se ha hecho antes. Un grupo de pacientes que 
responden al tratamiento nunca presentan remisión (se ha descrito un tipo de respuesta 
apática y otro tipo de respuesta ansiosa). En el caso de una depresión doble (depresión mayor 
sobre distimia), es probable que persista la distimia tras la resolución de la depresión mayor, 
lo que puede explicar muchos casos de remisión parcial interepisódica.(36)   
-Tratamiento de continuación: Un episodio depresivo mayor no tratado suele durar entre 6 
y 12 meses. La mayoría de los episodios tratados duran alrededor de 3 meses. Una vez 
conseguida la remisión del episodio depresivo (inicio de la fase de continuación), por ejemplo 
12 semanas después de iniciado el tratamiento, se debe mantener éste entre 6 y 12 meses , 
sin reducir la dosis, para evitar recaídas  .Pasado este plazo, se puede proceder a la retirada 
del tratamiento haciéndose de forma gradual a lo largo de 1 a 3 semanas, según la semivida 
del fármaco, con el fin de evitar un síndrome de discontinuación. Cuando la depresión inicial 
vuelve antes de que se dé una remisión completa de los síntomas o dentro de los 6-12 meses 
posteriores a la remisión (2 meses) se denomina recaída (se suele tratar en este caso del 
mismo episodio). A nivel de atención primaria, sería éste un criterio de derivación al 
especialista si no se ha hecho antes. (37) 
-Tratamiento de mantenimiento: Cuando la remisión se mantiene de 6 a 12 meses se habla 
ya de recuperación y el paciente entra en la fase de mantenimiento. Si la depresión vuelve en 





recurrencia (a diferencia de la recaída). En caso de recurrencia debe mantenerse un 
tratamiento profiláctico de mantenimiento, en ocasiones durante años o incluso de forma 
indefinida . Si la recurrencia ocurre a pesar del tratamiento de mantenimiento, se debe 
optimizar dosis y si es necesario seguir las pautas de tratamiento en caso de resistencia, 
siendo éste un criterio de derivación al especialista. (38)  
B) Tratamiento  Psicológico (39) 
Tratamiento psicoterapéutico. Debemos valorar su indicación sobretodo en los siguientes 
casos: Embarazo Lactancia, Paciente pluripatológico ,edad (persona joven con depresión 
leve) depresión reactiva a acontecimientos vitales estresantes, posibilidad real de atención 
por parte de salud mental en un periodo inferior a 1 mes para una primera valoración y 
tratamiento. 
 – Entrenamiento en solución de problemas: ha demostrado ser eficaz  aplicado en pacientes 
deprimidos. Requiere entrenamiento y una dedicación de tiempo más larga de la que 
habitualmente se dispone en Atención Primaria. Se puede llevar a cabo en grupo. 
 – Terapia cognitivo-conductual: Es una forma específica de terapia psicológica que utiliza 
técnicas cognitivas y conductuales. Se aplica en sesiones semanales y tiene una duración de 
entre 12 y 18 semanas por término medio. Ha demostrado ser al menos tan eficaz como el 
tratamiento farmacológico en depresiones leves a moderadas . Puede combinarse con el 
tratamiento farmacológico. 
 – Terapia interpersonal: Es una forma específica de terapia psicológica centrada en los 
problemas actuales del paciente conectados con el episodio depresivo. Dura de 12 a 20 
sesiones semanales. Cuenta con apoyo empírico comparable al de la terapia cognitiva. 
Consultar disponibilidad y espera media.  
– Terapia de apoyo o consejo: Puede ser valioso como apoyo en circunstancias sociales 





2.2.15  Pronóstico (39) 
Un episodio no tratado suele durar entre 6 y 12 meses, mientras que la mayoría de los 
episodios tratados duran alrededor de 3 meses. Los episodios remiten completamente en dos 
terceras partes de los casos, mientras que lo hacen sólo parcialmente en un tercio de los casos 
(especialmente si vienen precedidos de un trastorno distímico). A medida que aumenta el 
número de episodios, éstos tienden a ser más frecuentes y prolongados. En un periodo de 20 
años, la cantidad media de episodios es de unos cinco. Se puede esperar que el 50-60 % de 
los sujetos con un primer episodio tengan un segundo episodio. Los sujetos que han tenido 
un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades de tener un tercero y los que han tenido 
tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de tener el cuarto. 
2.3 TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 
2.3.1 Definición 
El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno de ansiedad que se manifiesta con 
pensamientos, temores o preocupaciones irracionales que se intentan superar mediante una 
actividad ritual. Las imágenes o los pensamientos perturbadores y frecuentes se denominan 
obsesiones y los rituales repetidos que se llevan a cabo para evitarlos o disiparlos se llaman 
compulsiones. Los pensamientos obsesivos provocan una intensa preocupación y los rituales 
compulsivos pueden volverse tan frecuentes o intensos que llegan a interferir con las 
actividades de la vida diaria poniendo en riesgo el proceso de desarrollo. (40) 
El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es una enfermedad de curso crónico o recurrente 
caracterizada por la presencia de obsesiones y compulsiones: 
Las obsesiones se refieren a ideas no deseadas que asedian la conciencia y que determinan 
un estado de angustia patológica, son ideas reiterativas, persistentes que difícilmente la 
persona puede controlar y eliminar, que tienen una base real y lógica, aunque la persistencia 
de esas ideas acaba siendo absurda. Las ideas obsesivas pueden versar sobre temas muy 





de comprobar, verificar y asegurar algo. En la enfermedad obsesivo compulsiva domina la 
intrusión persistente de pensamientos, necesidades o acciones no queridas que el paciente es 
incapaz de detener. Los pensamientos pueden estar constituidos por palabras o ideas simples, 
por oleadas de pensamientos sin sentido. Las acciones varían desde los movimientos simples 
hasta los rituales complejos.(40) 
 Características fundamentales en las obsesiones:  
o El carácter coercitivo, sin posibilidad de control eficaz por parte del sujeto  
o La tendencia a la repetición incesante  
o Lo “absurdo” del contenido.  
o El carácter insólito y parásito. La persona reconoce estos fenómenos como 
patológicos y procedentes de sí mismo aunque se oponga a ellos  
o La vivencia angustiosa que provocan  
o La atmósfera de duda que envuelve a todo “lo obsesivo”(40) 
En la CIE-10 , el TOC se caracteriza esencialmente por la presencia de obsesiones o actos 
compulsivos recurrentes. Son, sin embargo, percibidos como pensamientos propios, a pesar 
de que son involuntarios y a menudo repulsivos. La CIE-10 conserva el concepto de neurosis 
e incluye el TOC dentro de la sección de trastornos neuróticos, secundarios a situaciones 
estresantes y somatoformes. Señala que casi siempre se acompaña de ansiedad y existe una 
estrecha relación entre los síntomas obsesivos y la depresión, coexistencia que puede 
dificultar el diagnóstico diferencial entre ambos trastornos. Sin perder su concepción unitaria, 
esta clasificación propone distinguir cinco subtipos, con el fin de establecer estrategias 
terapéuticas concretas y apropiadas, dada la diferente respuesta al tratamiento de las ideas y 
los actos obsesivos. (41)  
En realidad, los subtipos son tres, dependiendo del predominio de los pensamientos 
obsesivos, las conductas o ambos. La utilidad de esta subdivisión ha sido cuestionada por 
autores como Foa quienes encuentran que la mayoría de los casos estudiados presentan 





tres categorías o el gradiente de una sola, por lo que concluyen que esta subdivisión se presta 
a equívocos. (41) 
El DSM 5  define como característica esencial del TOC la presencia de obsesiones o 
compulsiones de carácter recurrente, lo suficientemente graves como para provocar pérdidas 
de tiempo significativas o un acusado deterioro de la actividad general o un malestar 
clínicamente significativo. En algún momento del curso del trastorno el individuo reconoce 
que estas obsesiones o compulsiones son exageradas o irracionales. Si hay otro trastorno del 
Eje I, el contenido de las ideas obsesivas no se limita a él.  (42) 
 En líneas generales ambas clasificaciones coinciden en: (43)  
1. Aquellos aspectos generales que, clásicamente, se han considerado básicos del TOC, 
como: presencia de obsesiones o compulsiones, condiciones que las definen, resistencia e 
interferencia.  
2. Contemplar la posibilidad de diagnosticar esta entidad en ausencia de insigth; así, el DSM- 
5 plantea un subtipo que especifica el trastorno y la CIE-10 no lo exige en el diagnóstico 
actual pero sí en algún momento de la historia de la enfermedad.  
3. Los dos sistemas son restrictivos por lo que se refiere a la resistencia ante las obsesiones. 
4. La CIE lo plantea de forma explícita, es decir, la resistencia debe ser infructuosa, mientras 
que el DSM aborda este tema implícitamente, al considerar que las obsesiones tienen que ser 
intrusas, por lo que el sujeto “intenta” ignorarlas o suprimirlas.  
4. La exclusión de aquellas conductas generadoras de placer, tales como las adicciones, las 
parafilias o los trastornos alimentarios.  





1. Criterios temporales: la CIE-10 exige que las obsesiones deben estar presentes durante la 
mayor parte del día al menos durante dos semanas consecutivas, mientras que el DSM-5 no 
contempla este criterio de temporalidad. 
 2. En la CIE-10 las obsesiones y las compulsiones son formas de conducta equivalentes, que 
sólo se diferencian en su forma de presentación: cerradas, no observables, las obsesiones y 
abiertas, observables, las compulsiones.  
El DSM-5 considera que entre ambas hay una relación funcional: la compulsión surge como 
respuesta al malestar provocado por las obsesiones y, en consecuencia, se consideran las 
llamadas compulsiones mentales o cognitivas.  
2.3.2 Epidemiología 
Es difícil encontrar una persona que no haya tenido una vez en su vida la experiencia de un 
pensamiento obsesivo o de una conducta compulsiva, pero una compulsión transitoriamente 
irracional de comprobar, por ejemplo, la llave del gas, difícilmente constituye una 
enfermedad compulsiva que en sus formas más graves puede llegar a ser tan incapacitante 
para el que la sufre como la peor enfermedad física. Los estudios epidemiológicos recientes 
sugieren que este trastorno es más frecuente de lo que se pensaba y se estima una prevalencia 
global de 2,5% a lo largo de la vida. Estas  cifras sitúan al TOC en el cuarto puesto en cuanto 
a frecuencia entre los trastornos mentales, detrás de las fobias, abuso de tóxicos y depresión 
mayor). (44) 
El DSM-5 da una prevalencia a lo largo de la vida en la población general del 2 al 3% . En 
Latinoamérica, la prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) ha sido escasamente 
estudiada. El único reporte que encontramos de la prevalencia del TOC en población general 
fue realizado en Puerto Rico. En México, los casos prevalentes de TOC entre 3086 pacientes 
atendidos en el Instituto Mexicano de Psiquiatría, representaron 2.3%. La mayoría eran 







2.3.3 Etiología y Factores de riesgo 
 
La explicación actual baraja factores de diferentes tipos que pueden contribuir a generar en 
la persona una vulnerabilidad elevada a desarrollar el trastorno: 
  
- Factores Biológicos. Hay datos que sugieren cierta heredabilidad genética del TOC: las 
personas con este trastorno tienen 4 veces más probabilidades de tener otros familiares TOC 
que personas sin el trastorno  . Otros estudios encuentran diferencias entre personas TOC y 
personas sin el trastorno en el funcionamiento de ciertas regiones cerebrales 
(fundamentalmente, corteza órbito-frontal, núcleo caudado y ganglios basales.(47) 
 
- Factores socio-ambientales. Determinados estilos educativos que enfatizan la 
responsabilidad y el perfeccionismo, o una formación moral o religiosa que establezca 
rígidamente la frontera entre lo que está bien y lo que está mal o que conceda una importancia 
especial al pensamiento, concediendo la misma importancia (gravedad) al hecho de pensar 
“cosas malas” que al hecho de hacerlas pueden sin duda contribuir a la aparición de un TOC. 
La sobreprotección de los padres puede favorecer el desarrollo de una vulnerabilidad a la 
ansiedad en los hijos, asociada al déficit en el desarrollo de habilidades de afrontamiento y 
solución de problemas o al aprendizaje de miedos por condicionamiento clásico. Asimismo, 
12 modelos familiares de personalidad obsesiva o comportamientos compulsivos pueden 
favorecer aprendizaje por modelado. También pueden contribuir a moldear el desarrollo del 
TOC factores de tipo sociocultural, fundamentalmente creencias culturales, morales y/o 
religiosas que enfaticen la importancia de unos aspectos (p.ej., moral, limpieza, pecado) y 
resten importancia a otros o incluso juzguen negativamente (p.ej., placer, disfrute, 
juego).(48)  
 
- Factores psicológicos (variables disposicionales). Algunas variables que pueden 
predisponer a desarrollar un TOC (y a mantenerlo, una vez desarrollado) están relacionadas 
con el repertorio conductual de la persona, moldeado por su historia de aprendizaje particular. 
Algunas de las más importantes son creencias (reglas verbales) que sobreestiman la 





que se piensa (“pensar algo malo es igual que hacerlo”) y/o exageran la conexión entre 
pensamiento y realidad en lo que se ha denominado fusión pensamiento-acción (“pensar algo 
puede hacer que ocurra”). La intolerancia de la duda o incertidumbre, la 
hiperresponsabilidad, el perfeccionismo entendido como la creencia de que existe una 
respuesta perfecta para todo y que los fallos son intolerables porque pueden producir 
consecuencias terribles y la exageración de la importancia de controlar los pensamientos 
inaceptables son también variables disposicionales fundamentales. El temor a cometer 
errores puede asociarse a una gran dificultad para tomar decisiones y la tendencia a transferir 
a otras personas esta responsabilidad. Todas estas variables psicológicas podrían contribuir 
a formar esa disposición a desarrollar un TOC cuando se produce algún acontecimiento 
estresante en la vida de la persona (48) 
 
 
2.3.4 Psicopatología (49) 
 
Hemos de señalar como síntomas obsesivo-compulsivos los siguientes:  
- La idea obsesiva, es un pensamiento absurdo y extraño que se introduce en la vida psíquica 
en contra de la voluntad de la persona causando un sentimiento de malestar, ansiedad y 
fastidio. Debe diferenciarse de la idea sobrevalorada en la cual existe un engarce eutímico 
entre la idea y la persona, es decir que el sujeto acepta como comprensible la vivencia y 
concuerda con ella; así como de la idea delusiva en la que el individuo tiene plena convicción 
de su certidumbre, mientras que en la obsesiva hay clara conciencia de su condición de 
absurdo y ajeno.  
 
- La compulsión, se presenta como un deseo imperioso de realizar un determinado acto 
innecesario o absurdo, el cual suscita una actitud de rechazo y oposición configurándose una 
creciente angustia y pugna por controlar el acto. Se diferencia de la idea obsesiva en que 
aquella no implica esta pulsión a actuar; y de los pensamientos impuestos u otros fenómenos 
psicóticos del Yo, en que éstos últimos son vivenciados en forma pasiva respecto a 






- El acto compulsivo, es el desarrollo de diversas actividades que pueden ir desde gestos, 
movimientos limitados y pequeños, hasta conductas globales y complejas que tienen la 
característica de obedecer a urgentes pulsiones internas que se imponen al Yo, violando su 
autodeterminación y generando sentimientos desagradables y rechazo. Algunos autores 
incluyen en este tipo de síntomas los tics de tipo psicógeno. Se debe diferenciar de los actos 
impuestos, la iteración patológica o estereotipada y los actos automáticos, en los que no se 
establece el conflicto ni se presenta la angustia concomitante. 
 
 - La duda patológica, es una creciente ansiedad en relación con la sensación de haber 
efectuado algún acto o pensamiento en forma incorrecta por lo que se siente la imperiosa 
necesidad de repetirlo una y otra vez. También se presenta como un estado de inseguridad 
ansiosa que hace difícil, y a veces imposible, tomar una decisión pese a la necesidad de ella. 
Se diferencia de la duda normal en que en ésta, una vez ratificado o rectificado el acto, el 
individuo experimenta una sensación de conformidad serena; así como en el estado de 
inseguridad normal en que examinadas las opciones, se arriba racionalmente a una decisión 
que es aceptada plenamente.  
 
- El ritual obsesivo, es una serie compleja de movimientos, actitudes y ceremonias que realiza 
el individuo para evitar la angustia, experimentándola como algo imperativo e 
imprescindible, cargado de una serie de significados muy peculiares y subjetivos, 
aparentemente incomprensibles. Se diferencia de otros tipos de actos rituales en que éstos 
últimos tienen una significación cultural para un determinado grupo de personas o 
comunidades. 
 
2.3.5 Formas clínicas 
 
Conviene señalar, desde el punto de vista clínico, en qué tipo de entidades se presentan las 
vivencias descritas. Al respecto, existe una marcada discrepancia, tanto en las apreciaciones 
hechas por diversos autores cuanto en las propuestas por las distintas corrientes psiquiátricas. 






 -Síndrome obsesivo-compulsivo, configurado por la aparición de uno o más de los síntomas 
descritos y que pueden darse como una dolencia autónoma, como dependiente de 
enfermedades orgánicas, entre las que debe destacarse los síndromes orgánico cerebrales 
crónicos particularmente vinculados a la epilepsia y a la demencia, o los que forman parte de 
cuadros psicopatológicos complejos como las depresiones, esquizofrenias y psicosis 
involutivas.(49) 
 
- Trastorno obsesivo-compulsivo (CIE-10: F.42): entidad nosológica cuya etiología 
multifactorial está en proceso de decantación; cuya evolución progresiva está precisada como 
un cuadro recurrente que tiende a la cronicidad e invalidez psíquica, y cuyo tratamiento 
también ha sido delimitado conforme lo apreciamos en el acápite correspondiente. El síntoma 
axial es la angustia creciente y el sufrimiento interminable que deviene de la tremenda lucha 
interna que estos pacientes experimentan, entre las vivencias obsesivo compulsivas que se 
les imponen y el deseo de expulsarlas de su vida mental; esta profunda pérdida de la 
autonomía y libertad aprisionan al paciente, de tal modo, que todo su quehacer va 
circunscribiéndose progresivamente a esta pertinaz y desigual batalla, anulando en forma 
gradual su energía y sus capacidades para enfrentar los problemas cotidianos. Existen grados 
variables de compromiso y muy diversas formas de presentación, dependientes de la 
sintomatología predominante y del contenido o la peculiaridad de la misma; baste citar, como 
ejemplo, los cientos de temas obsesivos que han sido descritos:  Religiosos, sagrados y 
metafísicos;  de pureza y protección corporal;  referentes a la moralidad; de protección hacia 
los peligros exteriores; de orden y simetría;  
de precisión y cabalidad; y,  referentes al paso del tiempo. (50) 
 
-Trastorno anancástico de la personalidad (CIE-10: F60.5) o antigua Personalidad 
Obsesiva Compulsiva, es un trastorno permanente de la actitud del individuo frente al mundo 
y frente a sí mismo; constituye un estilo de vida, una forma de existir caracterizada por una 
profunda inseguridad que se manifiesta en la duda iterativa y angustiante, en la enorme 
dificultad para tomar decisiones, la excesiva pulcritud en la higiene, el vestido o la imagen, 









Problemas asociados encontrados con relativa frecuencia son trastorno depresivo mayor, 
fobia específica, fobia social, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, 
trastornos de alimentación, abuso/dependencia del alcohol, perturbaciones del sueño, 
tricotilomanía, tics y trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva. La probabilidad de 
presentar un trastorno psicótico es la misma en la población general que en la población con 
TOC .(51) 
La depresión es el trastorno asociado más frecuente; del 23% al 38% de los pacientes con 
TOC presentan algún trastorno depresivo y cerca del 70% lo han padecido en algún momento. 
La depresión puede preceder o seguir al comienzo del TOC e incluso aparecer tras la 
eliminación de los síntomas obsesivo-compulsivos; algunas personas desarrollan síntomas 
obsesivo-compulsivos o TOC cuando están deprimidos. El 9% de los pacientes con TOC 
terminan suicidándose (0,14% por año), aunque la inmensa mayoría de estos casos 
presentaban otros trastornos comórbidos: depresión, abuso/dependencia del alcohol o 
trastornos de personalidad.(51) 
 
2.3.7 Diagnóstico (52)(53) 
 
2.3.7.1 Según la CIE-10 
Para un diagnóstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia 
o de incapacidad durante la mayoría de los días al menos durante dos semanas sucesivas, 
síntomas obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los síntomas obsesivos deben tener las 
características siguientes: 
1. Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios. 
2. Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, 





3. La idea o la realización del acto no deben ser en sí mismas placenteras (el simple 
alivio de la tensión o ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido). 
4. Los pensamientos, imágenes o impulsos deben ser reiterados y molestos. 
 
-F42.0: Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos: 
Pueden tomar la forma de ideas, imágenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido es 
muy variable, pero se acompañan casi siempre de malestar subjetivo. A veces las ideas son 
simplemente banales en torno a una interminable y casi filosófica consideración de 
alternativas imponderables. Esta consideración indecisa de alternativas es un elemento 
importante en muchas otras rumiaciones obsesivas y a menudo se acompaña de una 
incapacidad para tomar las decisiones, aún las más triviales, pero necesarias en la vida 
cotidiana. 
La relación entre rumiaciones obsesivas y depresión es particularmente íntima y se elegirá el 
diagnóstico de trastorno obsesivo-compulsivo solo cuando las rumiaciones aparecen o 
persisten en ausencia de un trastorno depresivo. 
 
-F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos): 
 
La mayoría de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en particular el lavado 
de las manos), con comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una 
situación potencialmente peligrosa, o con la pulcritud y el orden. En la conducta manifiesta 
subyace por lo general un miedo a ser objeto o motivo de un peligro y el ritual es un intento 
ineficaz o simbólico de conjurar ese peligro. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas 
horas de cada día y suelen acompañarse a veces de una marcada incapacidad de decisión y 
de un enlentecimiento. En conjunto, son tan frecuentes en un sexo como en el otro, pero el 
lavado de manos es más frecuente en las mujeres y el enlentecimiento sin repeticiones es más 






Los rituales están menos íntimamente relacionados con la depresión que los pensamientos 
obsesivos y responden con mayor facilidad a las terapias de modificación del 
comportamiento. 
 
-F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos: 
La mayoría de los enfermos con un trastorno obsesivo-compulsivo presentan tanto 
pensamientos obsesivos como compulsiones. Esta subcategoría debe ser usada cuando ambos 
son igualmente intensos, como es frecuente, aunque es útil especificar solo uno cuando 
destaca con claridad ya que pensamientos y actos pueden responder a tratamientos diferentes. 
 
-F42.8 y F42.9 Otros trastornos obsesivo-compulsivos y Trastorno obsesivo-compulsivo 
sin especificación. 
 
2.3.7.2 Criterios diagnósticos del trastorno obsesivo-compulsivo según el DSM-5 
(54)(55) 
A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas. 
 
 Las obsesiones se definen por : 
1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en 
algún momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar 
significativos 
2. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien 







Las compulsiones se definen por  
1. Comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) 
o actos mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, que 
el individuo se ve obligado a realizar en  respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas 
reglas que debe seguir estrictamente  
2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o reducción 
del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; sin embargo, 
estos comportamientos u operaciones mentales o bien no están conectados de forma realista 
con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos 
  
B. En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones 
o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable en los 
niños. 
  
C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan 
una pérdida de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente con la 
rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.  
 
D. Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p. 
ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentarlo, arranque de cabellos en la 
tricotilomanía, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismórfico corporal, 
preocupación por las drogas en un trastorno por consumo de sustancias, preocupación por 
estar padeciendo una grave enfermedad en la hipocondría, preocupación por las necesidades 
o fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno 
depresivo mayor). E. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una 







2.3.8 Tratamiento (49)(56)(57) 
En los TOC, como en ninguna otra entidad, se ha empleado los más diversos tratamientos 
con resultados variados y discutibles. Cada nuevo esquema terapéutico propuesto significó, 
en su tiempo, no sólo el renacer de nuevas expectativas, sino la aparición de comunicaciones 
científicas que daban cuenta optimista de un alto número de curaciones, para luego, 
indefectiblemente, dar paso a otras cuyos resultados eran menos favorables o, incluso, 
francamente negativas. Teniendo en cuenta estas consideraciones, nos referiremos a los 
esquemas terapéuticos más utilizados: 
 
 2.3.8.1. Métodos Psicofarmacológicos  
Se considera como más confiables los siguientes: 
 -  Antidepresivos, del tipo de la clorimipramina (Anafranil) a dosis medianas y altas (entre 
100 y 300 mg diarios) por tiempo prolongado, que pueden ir de los 4 a 6 meses hasta los 3 ó 
4 años. Han demostrado auténtica eficacia en un 30 a 40% de casos, haciendo evidente la 
mejoría, tanto objetiva como subjetiva. La Tranilcipromina (Parnate 20-40 mg) y la Fenelzina 
(Nardil 30-60 mg.) le siguen en importancia. Actualmente, sin embargo, resultan de elección 
los inhibidores específicos de la recaptación de Serotonina, fluoxetina, levofexina o 
sertralina.  
 
 - Ansiolíticos, como el Oxacepan (Serepax), Bromacepan (Lexotan), Alprazolan (Xanax), 
Lorazepan (Ativan), producen mejoría de la ansiedad asociada y contribuyen a una mejor 
inserción social aunque no tienen efecto directo sobre las obsesiones.  
-Los neurolépticos han sido reiteradamente probados con resultados contradictorios, a veces 
contraproducentes. Entre ellos, la experiencia clínica señala el Tioxanteno (Navane) en dosis 







2.3.8.2  Métodos Psicoterapéuticos 
 
Tal como ocurriera con los psicofármacos, también se ha probado la gran diversidad de 
técnicas psicoterapéuticas existentes con variable y relativo éxito aunque, en ningún caso, 
han correspondido a todas las expectativas cifradas en ellas; actualmente se recomienda su 
utilización conjunta y complementaria con los psicofármacos. Entre las más utilizadas 
tenemos: Las técnicas psicoanalíticas,  las psicoterapias breves, tal vez porque no tienen una 
estructura rígida y se guían por un sentido pragmático y flexible utilizando aportes de 
diversas escuelas, han logrado buenos resultados, modificando la actitud del paciente 
respecto a sus síntomas, aliviando la intensidad de los mismos y promoviendo un 
funcionamiento social más adecuado; las Terapias Conductuales, particularmente la 
exposición en vivo combinada con la prevención de la respuesta, la desensibilización, las 
técnicas implosivas y el reforzamiento inductivo, han logrado, según los autores que la 
practican, un marcado éxito en un 30 ó 40% de los casos vinculados a pacientes ritualistas o 
con vivencias fóbicas, a condición de seguir un planeamiento riguroso y serio.  
- Otras técnicas psicoterapéuticas, como el Análisis Transaccional, la Psicoterapia 
Existencial o Vivencial, y otras, han tenido poco éxito. La experiencia actual demuestra que 
el método más efectivo es el que combina la administración de inhibidores específicos de la 
recaptación de Serotonina con Psicoterapia CognitivoConductual.(57) 
 
 
2.3.8.3 Acomodación familiar y problemas de salud mental en la familia.  
 
Los efectos del TOC no se limitan únicamente al individuo con el trastorno. Los padres, 
cónyuges, hermanos y otros en el entorno del individuo afectado, pueden verse impactados 
por el trastorno y sus respuestas a las dificultades pueden desempeñar un papel importante 






Un concepto que ha cobrado protagonismo y ha despertado un interés particular en los 
últimos años es el de la acomodación familiar. La acomodación se define como la 
participación de los miembros de la familia, tales como padres, esposos y hermanos, en los 
rituales de un individuo con TOC. La acomodación puede tomar muchas formas. Algunos 
ejemplos incluyen la facilitación de la evitación de ciertas situaciones provocadoras de 
ansiedad, la ayuda en la realización de rituales u otras actividades llevadas a cabo en respuesta 
a los síntomas del TOC del individuo. 
 
El TOC puede suponer una carga considerable para los padres y familiares de las personas 
que lo padecen  . La relación entre la carga sobre los miembros de la familia y los niveles de 
acomodación es compleja. Las familias suelen adaptarse con el fin de disminuir la carga para 
sí mismos, así como de la persona que sufre de TOC, pero se ha demostrado que, en realidad, 
niveles más altos de acomodación aumentan la carga para los familiares  . Pocos estudios han 
examinado la relación entre la psicopatología familiar y el grado de  TOC, la presencia de 
ansiedad, depresión y TOC en el miembro de la familia que reporta, se ha asociado con un 
mayor grado de acomodación familiar en algunos, pero no en todos los estudios. 
 
Existe un creciente reconocimiento de la necesidad de integrar a la familia en la evaluación 
y el tratamiento del TOC. Revisiones recientes han hecho un llamamiento a una evaluación 
más detallada del funcionamiento familiar  , una participación más activa de los miembros 
de la familia en el tratamiento y el desarrollo de tratamientos específicamente destinados a 
abordar este componente  . Se han publicado una serie de estudios y manuales  que incorporan 
el trabajo enfocado a la familia y los padres en el tratamiento del TOC pediátrico. En un 
reciente informe sobre las conclusiones preliminares para el tratamiento basado en la familia 
de TOC de inicio precoz, se mostró que los niños pequeños se beneficiaban del tratamiento 
que colocaba el enfoque en el contexto familiar y abordaba directamente la acomodación 
parental .(58) 
 
2.3.8.4 Otros Métodos En casos graves, invalidantes y progresivos, se ha recurrido a ciertas 
técnicas "heroicas" como, por ejemplo, el electroshock, la insulinoterapia y la neurocirugía, 






2.4  El espectro obsesivo-compulsivo en el DSM 5 
Uno de los cambios diagnósticos más notorios con respecto al anterior DSM (DSM-IV y IV-
R) consiste en la extracción del Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) de los Trastornos de 
ansiedad y la creación de un grupo nuevo de trastornos (un espectro obsesivo), agrupados 
todos ellos bajo el epígrafe de TOC y trastornos relacionados. Dentro de esta agrupación se 
han ubicado: (a) TOC; (b) trastorno dismórfico corporal (TDC) (anteriormente incluido en 
trastornos so - matomorfos); (c) tricotilomanía (en DSM-IV incluida en los trastornos por 
control en los impulsos); (d) trastorno por excoriación (nuevo trastorno); (e) trastorno por 
acumulación (también nuevo trastorno); (f) TOC y trastornos relacionados inducidos por otra 
enfermedad médica; (g) TOC y trastornos relacionados inducidos por sustancias; (h) otros 
TOC y trastornos relacionados especificados; (i) otros TOC y trastornos relacionados no 
especificados. Estos cambios han obedecido a toda una serie de evidencias en cuanto a 
similitudes en comorbilidad, neurobiología, circuitos cerebrales implicados, respuesta al 
tratamiento, que han determinado la conceptualización del TOC y trastornos afines como 
formando parte de un nuevo espectro fuera de los trastornos de ansiedad. Otro cambio 
importante ha consistido en la aparición de los especificadores en los diferentes trastornos 
propuestos por el DSM 5, que ayudan a una mayor aproximación y delimitación de la 
situación clínica actual y promueven una visión más dimensional de todo el proceso del 
trastorno.(57) 
 
En función del grado de conciencia de enfermedad, el DSM 5 establece las siguientes 
especificaciones: con introspección buena o aceptable, con poca introspección y con ausencia 
de introspección/creencias delirantes (esta especificación aportaría información sobre aquel 
grupo de pacientes obsesivos que se asemejan a la psicosis y reflejaría, por tanto, la 
proximidad, que se da en algunos casos, entre ambos grupos de diagnóstico). En DSM-IV 
únicamente se establecía la especificación de “con poca conciencia de enfermedad”. Otro 
aspecto que nos parece importante es el énfasis del DSM 5 en la frecuente asociación del 
TOC con los trastornos por tics (en torno a un 20-30 %), fundamentalmente en el TOC de 





considerar dos grupos dentro del TOC en base a la edad de inicio del trastorno: un grupo de 
inicio juvenil (en torno a los 10 años) y otro que se inicia en la edad adulta (en torno a los 20 
años). Las características del primero con respecto al segundo se - rían: más frecuentemente 
varones, con una más alta prevalencia de TOC en familiares de primer grado, una mayor 
duración y gravedad de la enfermedad, una mayor asociación con tics y trastorno de Tourette, 
y probablemente con otros trastornos del espectro obsesivo (59) 
 
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel nacional 
3.1 Autor: Perez Gonzales L. 
Título: Nivel de depresión y ansiedad en el cuidador principal de pacientes esquizofrénicos 
en el Centro de Salud San Martín de Porres jurisdicción del INSM-HD-HN: 2011 / Level of 
depression and anxiety in the primary carer of schizophrenic patients at the Health Center of 
San Martin de Porres jurisdiction of the HN-HD-INSM: 2011. 
Fuente:tesis presentada  Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 2012 
Resumen: La esquizofrenia es una enfermedad mental, crónica, grave e incapacitante. El 1% 
de la población es afectada por esta enfermedad en algún momento de su vida. La 
esquizofrenia afecta al hombre y a la mujer con la misma frecuencia. Las personas con 
esquizofrenia a menudo sufren síntomas aterradores tales como escuchar voces, estar 
convencido que otras personas pueden leer su mente, controlar sus pensamientos o están 
conspirando en contra de ellos. Estos síntomas causan temor y retraimiento, con un curso 
habitualmente crónico y que produce diversas incapacidades psíquicas, familiares, sociales 
y laborales y esto se traduce en un alto costo para el paciente, la familia y la sociedad. La 
aparición del "cuidador principal" es frecuente en la mayoría de las unidades familiares, por 
consecuente está expuesto de sufrir alguna descompensación física y psicológica. El objetivo 
fue determinar el nivel de ansiedad y depresión en el cuidador principal de pacientes 
esquizofrénicos. Material y Método, el estudio fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, 





cuidadores, el tamaño de la muestra la conformaron 50 cuidadores, seleccionados según 
criterios de inclusión y exclusión, el instrumento que se utilizó fue la encuesta y la escala de 
ansiedad y depresión, aplicado previo consentimiento informado. Resultados del 100 por 
ciento , 40 por ciento  fue el nivel moderado la ansiedad, seguido de la ansiedad leve 26 por 
ciento, y siendo menor la ansiedad grave 8 por ciento , en cuanto a depresión 50 por ciento  
fue depresión moderada, 32 por ciento  leve y 8 por ciento (8) grave. Conclusiones, por lo 
que se puede evidenciar que la mayoría de los cuidadores principales de pacientes 
Esquizofrénicos presentan un nivel de depresión moderada a grave.  
A nivel Internacional 
3.2 Autor/es: Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira; Albina Rodrigues Torres; Ricardo 
Cezar Torresan 
Título: Carga emocional en cuidadores de pacientes con Trastorno obsesivo compulsivo 
Fuente:  Depression and Anxiety: 
www.psiquiatria.com( www3.interscience.wiley.com/journal/38924/home 
Resumen: El objetivo de este estudio fue evaluar la carga emocional, la morbilidad 
psicológica y nivel de comodidad familiar en los cuidadores de pacientes con trastorno 
obsesivo-compulsivo (OCD), de acuerdo a factores sociodemográficos y clínicos. Métodos: 
Se evaluaron a cincuenta pacientes brasileños con OCD de acuerdo al DSM-IV y a sus 
cuidadores, utilizando la Escala de Comodidad Familiar, la Entrevista de Carga de Zarit 
(ZBI), el Cuestionario de Auto-Reporte (cuidadores), la Escala Obsesiva-Compulsiva de 
Yale-Brown, y el Inventario de Depresión de Beck (pacientes). La mayoría de los cuidadores 
(80%) tenían una edad entre los 30 y 59 años y vivían con el paciente (88%). Resultados: El 
cuarenta y dos por ciento presentó un trastorno mental común y su índice promedio ZBI fue 
de 28.9. La comodidad familiar fue moderada en el 26% y severa o muy severa en el 24%. 
Los niveles de morbilidad psicológica de los cuidadores, comodidad y carga emocional 
estuvieron asociados entre ellos y a la severidad de los síntomas obsesivo-compulsivos y 





pacientes con OCD tienen niveles importantes de carga y morbilidad psicológica y deberían 
recibir orientación y ayuda para reducir este impacto emocional al mínimo. 
3.3 Autor: Ximena Palacios-Espinosa, Karim Offir Jiménez-Solanilla  
Título : Estrés y depresión en cuidadores informales de pacientes con trastorno afectivo 
bipolar* Stress and depression in informal caregivers of patients with bipolar affective 
disorder 
Fuente: Avances en Psicología Latinoamericana/Bogotá (Colombia)/Vol. 26 
Resumen: El presente estudio tuvo como objetivo establecer la prevalencia del estrés y la 
depresión en cuidadores primarios informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar 
(TAB) de la Clínica de Nuestra Señora de La Paz (Bogotá, Colombia). La muestra fue de 40 
cuidadores primarios informales, a quienes se les aplicaron varios instrumentos: una encuesta 
filtro, una ficha sociodemográfica, el Inventario de Depresión de Beck (BDI) y el 
Cuestionario de Estrés Diario. Los resultados indican que hay mayor presencia de depresión 
que de estrés diario en la muestra. En la muestra estudiada hubo presencia tanto de depresión 
como de estrés diario, siendo mayor la prevalencia para la primera. Según Miranda, Gutiérrez 
y Escobar (2000), la prevalencia del trastorno depresivo en cuidadores primarios varía del 8 
al 25% en la población mundial. Estos mismos autores mencionan, en un estudio realizado 
por el Ministerio de Salud en 1997, que en la población colombiana la prevalencia es de 
19,6% para la población general de cuidadores, sin especificar los datos con respecto al 
cuidador primario. Los resultados del presente estudio indican que el 82,5% de los 
participantes presentan algún grado de depresión. 
 
3.4 Autor: María Rosario Andueza Doce, Pilar Galán Rodriguez de Isla, Mª Begoña 
Benavides Espilla, Mª Concepción Peralta Rodrigo M 
Título : Sobrecarga emocional del cuidador del enfermo mental ingresado en una unidad 
de subagudos 
Fuente:Nure Investigacion, 2012; 9(61) 
Resumen: Estudio descriptivo transversal realizado a una muestra de 32 cuidadores 





Zaldibar, durante el año 2010. Instrumentos de medida, la Escala de sobrecarga Zarit, y la 
Escala deAnsiedad y Depresión de Goldberg. Resultados: El nivel de sobrecarga presentado 
por un 53% de estos cuidadores es intenso, unido a un estado de ánimo predominantemente 
ansioso, con una media de 5,34 en la Escala de Ansiedad y Depresión del Goldberg. Tras el 
ingreso, en un 69% de estos cuidadores la sobrecarga disminuye, y en un 59,5% mejora tanto 
la sintomatología ansiosa como depresiva. Conclusiones: La labor de cuidar recae sobre los 
padres principalmente, quienes manifiestan especialmente temor por el futuro de sus hijos y 
sienten que éstos dependen en gran medida de ellos, lo que les genera una gran sobrecarga. 
 
3.5 Autor: López JMT, Barrera VMI, Cortés SJF, Guines M, Jaime LM 
Título: Funcionamiento familiar, creencias e inteligencia emocional en pacientes con 
trastorno obsesivo-compulsivo y sus familiares 
Fuente: /new.medigraphic.com/ 
Resumen: Los problemas de salud mental y específicamente los trastornos mentales se 
desarrollan a partir de un complejo sistema biopsicosocial y difícilmente se puede identificar 
una causa única. El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) afecta a más de 2% de la población 
y en general el curso de la enfermedad es insidioso y crónico. La familia es un importante 
recurso para enfrentar los problemas de salud y facilitar el mejoramiento de la calidad de vida 
del paciente, cuando su funcionamiento es adecuado. Existen pocas investigaciones 
realizadas sobre el funcionamiento de las familias de pacientes diagnosticados con trastorno 
obsesivo-compulsivo. Generalmente estas investigaciones están relacionadas con los efectos 
potencialmente negativos que dichas interacciones tienen en las conductas de pacientes y 
familiares que impiden u obstaculizan el desarrollo del sistema y de los individuos. La 
concordancia de la regulación emocional o inteligencia emocional de los pacientes y sus 
familiares no ha sido estudiada. Por otra parte el conocimiento de las creencias sobre la 
enfermedad por parte de los familiares puede estar relacionado con el funcionamiento del 
grupo como familia. Es por ello que el conocimiento de estos sistemas familiares podrá 





Objetivo: Determinar la tipología de las familias con un miembro identificado con trastorno 
obsesivo compulsivo, comparando tres aspectos: 1) El perfil de inteligencia emocional entre 
pacientes y familiares según el tipo de familia percibido. 2) La ansiedad y depresión entre 
pacientes y familiares según el tipo de familia percibido y 3) Las creencias de los familiares 
hacia la enfermedad según el tipo de familia percibido. 
Resultados: Se determinaron tres tipos de familia: 
1. Las de alta cohesión con lineamientos caóticos para la expresión de emociones e ideas. 
2. Las de alta cohesión con rigidez en la expresión de ideas y emociones y 
3. Las de baja cohesión con escasa expresión de ideas y emociones. Se encontraron perfiles 
de inteligencia emocional diferentes tanto para pacientes como para familiares en cada uno 
de los tipos de familia. Las familias con alta cohesión y adaptación se manifiestan como las 
más inteligentes emocionalmente, menos ansiosas y deprimidas y con creencias más 
apegadas a la realidad. Sin embargo, este grupo fue el menos frecuente. 
 
Conclusiones: Los resultados obtenidos son coherentes con los planteamientos de Olson en 
relación al funcionamiento de las familias. En el caso específico del trastorno obsesivo-
compulsivo estos hallazgos permiten entender la dinámica familiar que pudiera caracterizar 
el mantenimiento de la sintomatología en los pacientes identificados. La intervención 
familiar es un elemento importante a considerar para obtener mayores beneficios terapéuticos 









Determinar la frecuencia de Trastorno Depresivo, según DSM-V en familiares que 
viven con  pacientes  diagnosticados con trastorno obsesivo compulsivo atendidos en 




1) Describir las características epidemiológicas de los   familiares que viven con  
pacientes diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo atendidos  en el Centro 
Especializado en Salud Mental Moises Heresi” ;Arequipa 2015 
  
2) Determinar, los niveles de depresión, según la escala de Beck de en familiares que 
viven con  pacientes  diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo atendidos  en 
el Centro Especializado en Salud Mental Moises Heresi”;Arequipa 2015? 
 
 
3) Establecer la relación entre las características epidemiológicas y los síntomas 
depresivos, según la escala de Beck , en  familiares que viven con  pacientes  
diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo atendidos  en el Centro 











III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la encuesta.  
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de recolección de 
datos  (anexo 1), el inventario de depresión de beck (anexo 2), Criterios diagnósticos 
DSM-5 para trastorno depresivo mayor.(anexo 3) 
 
Materiales: 
 Fichas de investigación y encuesta  
 Material de escritorio (lapiceros , papel) 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos 
y estadísticos. Laptop o equipos  
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial:  Arequipa, Centro especializado en Salud Mental  , Moisés Heresi” 
2.2. Ubicación temporal:  2015 
2.3. Unidades de estudio:  familiares que viven con  pacientes con TOC 
1) Población: familiares que viven con  pacientes diagnosticados con Trastorno 
Obsesivo Compulsivo , atendidos en el Centro especializado en Salud Mental Moisés 
Heresi en el año 2015 
2) Muestra: no se considerara un tamaño de muestra ya que se estudiaran a todos los 
integrantes de la población que cumplan los criterios de selección. 
 
2.4 Criterios de selección 
a) Criterios de inclusión:  
- Familiares que viven con  pacientes diagnosticados con trastorno obsesivo 





Heresi” , durante el año 2015 
-Familiares sin enfermedad mental diagnosticada 
-Participación voluntaria en el estudio 
 
 b) Criterios de exclusión:  
- Dificultades lingüísticas, de idioma, que impidan la comprensión y expresión  
adecuadas para completar la ficha de recolección de datos 
- Familiares que hayan convivido menos de 6 meses con el paciente 
- Personas que brinden datos incompletos a los cuestionarios 
- Personas que padezcan de una enfermedad mental diagnosticada 
- Familiares de pacientes diagnosticados con TOC, que no fueron atendidos durante        
el año 2015. 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
 
3.1. Organización 
Solicitud formal a la facultad de medicina humana de la UCSM, contando con el proyecto 
de tesis, planeamiento y permiso del director del Centro especializado en Salud Mental 
Moisés Heresi. 
Se identificara a los pacientes con TOC del Centro  especializado en salud mental, 
mediante el registro de atención, sea los que acuden por consultorio externo así como los 
que estuvieron o están hospitalizados , luego se realizara la entrevista a los respectivos 
familiares, teniendo en cuenta que el llenado del inventario de depresión de Beck sea en 
forma confidencial y anónima. Posteriormente se aplicaran los criterios diagnósticos del 
DSM-5 para Trastorno depresivo Mayor, a las personas que presenten síntomas 
depresivos. 









 Investigador,  
 asesor. 
b) Materiales 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos 




3.3. Validación de los instrumentos 
 
El inventario de Beck Inventario de Depresión de Beck (BDI). “El inventario consta de 21 
items para evaluar la intensidad de la depresión. En cada uno de estos,el sujeto tiene que 
elegir aquella frase entre un conjunto de varias alternativas, siempre ordenadas por su 
gravedad, que mejor se aproxima a su estado medio durante la última semana, incluyendo el 
día en que completa el inventario. Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la 
alternativa escogida”. El rango de la puntuación obtenida es de 0 a 63 puntos y la graduación 
de la depresión se establece con base en los siguientes criterios: (1) ausencia de depresión (0 
a 9 puntos); (2) depresión leve (10 a 18 puntos); (3) depresión moderada (19 a 29 puntos), y 
(4) depresión grave: (30 a 63 puntos).Muestra una buena sensibilidad al cambio, con una 
correlación alta con la mejoría clínica evaluada por expertos, tanto en terapias 
farmacológicas, como psicológicas. Su valides predictiva diagnostico de cribado ha sido 
recientemente estudiada en nuestro país en una amplia muestra de población general de entre 
18 y 64 años de edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100%, especificidad 99%, el valor 






Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1  
 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron los 
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso.  
 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores en la escala 





III. IV CRONOGRAMA DE TRABAJO 
Actividades 
Octubre 15 Noviembre 15 Diciembre 15 Enero 16 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema X X X X             
2. Revisión bibliográfica    X X X X          
3. Aprobación del proyecto      X X X X        
4. Ejecución          X X X X     
5. Análisis e interpretación            X X X   
6. Informe final              X X  
  
 
 
 
 
